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RESUMEN  
La siguiente investigación muestra cómo se manifiesta la discriminación de género en el trato 
que reciben hombres y mujeres de 20 a 35 años a la hora de practicarse la Anticoncepción 
Quirúrgica Voluntaria (AQV) en la ciudad de Medellín y cómo se refleja dicha 
discriminación en la atención recibida en las instancias de salud con las personas que 
participaron de esta investigación. Se encuentra guiada por el paradigma sociocrítico, debido 
al interés de comprender desde una mirada crítica y de género las experiencias de los 
participantes. Se buscaron casos o unidades de análisis en la situación descrita (AQV), sin 
pretensiones de arrojar resultados exactos, sino deducciones de forma cualitativa, flexible o 
abierta con el objetivo de describir el estudio, fundamentar el análisis y comunicar resultados; 
priorizando la interpretación de las narraciones y los discursos desde las subjetividades y 
prácticas cotidianas. 
Los resultados arrojaron que en efecto, existió discriminación de género en los casos objeto 
de estudio (siendo más evidente en el caso de las mujeres) y se vislumbró que existe un 
imaginario general frente a la reproducción. A partir de los relatos, se demuestra que en 
algunos círculos sociales hay una concepción de que tanto las mujeres como los hombres, 
deben ser madres y padres, aludiendo a la imagen de familia tradicional. Aun así, no se deja 
de lado que en el caso de las mujeres entrevistadas, los argumentos fueron más rotundos por 
las luchas que tuvieron que confrontar en diferentes ámbitos y/o escenarios en comparación 
con los hombres entrevistados. 
 
Abstract 
The following research shows how gender discrimination manifests itself in the treatment that 
men and women from 20 to 35 years old receive when practicing Voluntary Surgical 
Contraception (AQV) in the city of Medellín and how such discrimination is reflected in care 
received in the health instances with the people who participated in this research.  It is guided 
by the socio-critical paradigm, due to the interest of understanding the experiences of the 
participants from a critical and gender perspective.  Cases or units of analysis were sought in 
the situation described (AQV), without claims to produce accurate results, but qualitative, 
flexible and open deductions with the aim of describing the study, substantiating the analysis 
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and communicating results;  prioritizing the interpretation of narratives and discourses from 
subjectivities and everyday practices. 
 The results showed that, in effect, there was gender discrimination in the cases under study 
(being more evident in the case of women) and it was envisioned that there is a general 
imaginary regarding reproduction.  From the stories, it is shown that in some social circles 
there is a conception that both women and men must be mothers and fathers, alluding to the 
image of a traditional family.  Even so, it is not overlooked that in the case of the women 
interviewed, the arguments were more resounding because of the struggles they had to 
confront in different fields and / or scenarios compared to the men interviewed. 
 
Keywords: discrimination, healthcare by gender, reproductive rights, sexual rights. 
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INTRODUCCIÓN 
 
La discriminación entre hombres y mujeres ha estado presente en muchos ámbitos de 
la vida, siendo las mujeres quienes se han visto obligadas en la mayoría de los casos a 
permanecer en la esfera privada, lo que ha causado que perciban la maternidad como su 
prioridad y que socialmente se destaque el rol materno como el principal en sus vidas. Sin 
embargo, ante las concepciones anteriores hay mujeres y hombres en el siglo XXI en la 
ciudad de Medellín que resisten ante estas construcciones sociales y eligen la opción no 
materna y no paterna desde una decisión definitiva como la Anticoncepción Quirúrgica 
Voluntaria (AQV). 
 
En ese sentido, se buscó responder a la pregunta ¿cómo se manifiesta la 
discriminación de género en el trato que reciben hombres y mujeres de 20 a 35 años a la hora 
de practicarse la Anticoncepción Quirúrgica Voluntaria (AQV) en la ciudad de Medellín? Se 
analizó entonces, cómo la discriminación se refleja en la atención recibida en el proceso de la 
AQV, discriminación que puede extenderse a los hombres. 
 
La presente investigación se encuentra estructurada en cinco capítulos. El primer 
capítulo comprende el referente teórico y las categorías de análisis que se consideraron 
pertinentes para esta investigación, las cuales son: atención en salud generizada, derechos 
reproductivos, derechos sexuales y discriminación. El segundo capítulo abarca los 
antecedentes y el contexto que recoge tanto datos históricos de la problemática, como 
contextualización del lugar donde se desarrolló la investigación y conclusiones de otras 
investigaciones con temas similares. En el tercer capítulo se aborda la ruta metodológica que 
se llevó a cabo desde una perspectiva sociocrítica, con un enfoque cualitativo y una 
modalidad etnográfica. En el cuarto capítulo se exponen los resultados y las discusiones que 
surgieron a partir de los hallazgos de la investigación. Finalmente, en el quinto capítulo, se 
abordan las conclusiones y recomendaciones generadas después de la codificación, 
triangulación y análisis de la información. 
 
Actualmente hay una amplia oferta de métodos anticonceptivos que son reversibles, 
es por esto que se busca develar si tanto hombres como mujeres que escogen específicamente 
la AQV como un método permanente, son tratados de forma diferente a causa de la 
construcción social y cultural de género y de los roles que se adjudican tanto a hombres como 
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a mujeres, lo cual puede mostrar un trato discriminatorio a la hora de acceder a este tipo de 
cirugías.  
 
Esta es una investigación feminista, no sólo porque busca dar cuenta de cómo viven 
hombres y mujeres el proceso de operarse para no tener hijos, sino también, porque busca 
descubrir las estructuras de poder y subordinación inmersas en este proceso y que en la 
mayoría de las situaciones pone en desventaja a las mujeres, e igualmente, los obstáculos a 
los cuales se pueden ver expuestos tanto hombres como mujeres al enfrentarse a las 
construcciones sociales de lo que significa ser hombre y ser mujer, ser padre y ser madre en 
una sociedad conservadora como la Medellinense. Dichos obstáculos en el camino pueden 
llegar incluso a ocasionar que las personas desistan del proceso y modifiquen sus proyectos 
de vida. 
 
Una maternidad no deseada puede causar una desviación en las metas y planes de vida 
de las mujeres, en ámbitos que pueden ser de tal prioridad para ellas como el académico, el 
laboral, el social, el sentimental, conyugal, entre otros. Al culminar el embarazo, la 
maternidad puede no ser esa mística e ideal que está en muchos imaginarios, en contraste, los 
cuidados, amor y afecto ofrecidos a ese hijo o hija pueden no ser de la calidad y cualidad que 
podría esperarse de una maternidad plenamente deseada. Además, un embarazo no planeado 
y no deseado, puede afectar la capacidad económica para sostener una vida de calidad. A esta 
problemática se le suma aquellos casos más radicales donde los embarazos no deseados 
pueden llevar a las mujeres a practicarse abortos ilegales, con los peligros y consecuencias 
que pueden ocasionar a la salud. 
 
Se tiende a pensar que los hombres por haber sido considerados como el sexo y 
género dominante, no cuestionan el ideal hegemónico de masculinidad, que implica también 
la paternidad como parte de su realización personal. Frente a su rol de paternidad, a los 
hombres por lo general se les atribuye responsabilidades de protección, autoridad, provisión 
económica, entre otras; el hecho de que los hombres consideren que tienen que responder a 
tal imaginario, puede considerarse como una forma de dominación. Sobre la dominación de 
los hombres, sugiere Muñoz (2015): 
 
  La preocupación por comprender el lugar de opresión que históricamente han 
vivido las mujeres ha dejado cierta ausencia en lo que atañe a comprender el lugar y 
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las condiciones de posibilidad a través de las cuales se ejerce el lugar de dominación 
de los varones. (p.6) 
 
Lo cierto es que dar cuenta del panorama de las mujeres a lo largo de la historia, 
también es mostrar parte de lo que ha sido la vida de los hombres. Los hombres, aunque se 
han visto beneficiados en muchas ocasiones de su posición, rol y formas de ser y estar en el 
mundo, también se encuentran en un papel donde la sociedad los somete a ciertas 
convenciones y les exige ciertos comportamientos. En consecuencia, basándose en la 
interpretación de Sherpard en 1996 se asume que los varones también son objeto de 
condicionamientos sociales que los llevan a reproducir ciertos atributos asociados al 
estereotipo masculino y por ello se les dificulta establecer intercambios más equitativos no 
solo con mujeres, sino con otros varones (citado en Figueroa, 2001). 
 
Entre estos atributos asociados al estereotipo masculino, está el de ser la figura 
autoritaria, pública y visible de la familia, así como también ser el proveedor del hogar. Pero 
ante esto y como sucede con muchas mujeres, hay hombres que se oponen o no les gusta la 
idea de tener hijos, sus motivaciones pueden ser diferentes a las de las mujeres, partiendo del 
hecho de que ellos no son quienes viven biológicamente el proceso de gestación y parto, y 
que su papel en la primera etapa de la paternidad puede ser más testimonial. Como resultado, 
su papel en las otras etapas de la paternidad y sobre todo desde lo implantado por la cultura 
patriarcal y como ya se mencionó, es de ser protectores y proveedores, respondiendo así a la 
idea hegemónica de masculinidad, replicando justamente esos roles y funciones que les son 
asignados culturalmente desde el nacimiento (Figueroa, 2001). 
 
Por su parte, Figueroa en un planteamiento de 1998, expresa que las dimensiones de 
la paternidad no son del todo vividas dentro del modelo hegemónico de paternidad, 
precisamente porque los padres buscan cumplir con los estereotipos masculinos asociados 
más al ámbito de lo laboral, de lo extradoméstico, de lo sexual y de la competencia con otros 
varones (citado en Figueroa, 2001). 
 
En consecuencia, podría deducirse que uno de los principales factores que influye en 
la decisión AQV es el hecho de no querer hijos y evitar embarazos, teniendo en cuenta que 
una mujer puede decidir culminar con el embarazo y asumirlo, en cambio el padre, sí se vería 
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obligado a responsabilizarse económicamente, darle su apellido y acompañar a su hijo en 
términos afectivos, emocionales, etc.  
 
Otra razón puede ser la posición socioeconómica; que suele vincularse a los hombres 
cuando se alude al término de paternidad, a pesar de que en la actualidad ellos tienen un papel 
más activo en la crianza de los hijos y se les exige de una mayor participación en lo afectivo 
y en su papel de orientadores. Su autoridad, la percepción de protección y seguridad sigue 
estando sujeta de alguna manera a su capacidad para proveer la economía y por tanto para 
suplir las necesidades tanto de la madre como del hijo o hija. 
 
En esa misma línea, puede pensarse que otro factor que puede influir en la toma de la 
decisión en los hombres, es que requieren de la presencia y disponibilidad de una mujer para 
poder llevar a cabo la reproducción, por lo que deben buscar una persona con quien tener 
hijos, viéndose obligados a encontrar una mujer para dicho fin. Dicho en otras palabras, 
existe la posibilidad de que el hombre no encuentre una mujer que conciba como madre de 
sus hijos, convirtiéndose en un factor para decidir no tener hijos.  
 
El hecho de que pueda haber obstáculos para los hombres a la hora de realizarse la 
vasectomía, puede desencadenar una paternidad no deseada. Si bien hay métodos de 
protección para los hombres, ninguno es cien por ciento fiable (a excepción de la abstinencia 
sexual), incluyendo la vasectomía que puede también tener una pequeña probabilidad de 
fallo, sin embargo, sigue siendo el método más efectivo. La paternidad no deseada y no 
planeada puede derivar otras consecuencias, como la afectación a los proyectos de vida al 
tenerse que ver en algunos casos suspendidos por corresponder a ese hijo o hija que viene en 
camino. También puede afectar la calidad de vida de ese hijo o hija, al no tener un padre 
presente, o que carece de afecto y cuyo contacto en ocasiones, se reduce a cuotas 
alimentarias. 
 
Tanto los métodos permanentes para hombres y mujeres, consisten en procedimientos 
quirúrgicos, que son nombrados como ligadura de trompas o tubectomía para el caso del sexo 
femenino, y vasectomía o deferentomía para el sexo masculino. A pesar de ser denominadas 
como irreversibles, siempre existe un mínimo riesgo de fallo e incluso en la actualidad 
existen cirugías que tienen como objetivo revertir la anticoncepción quirúrgica. Según plantea 
Guzmán, A. (2017): 
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  La anticoncepción quirúrgica voluntaria (AQV), ya sea en su modalidad de 
ligadura tubárica en la mujer o vasectomía en el hombre, es un método anticonceptivo 
considerado definitivo. La reversibilidad de ambos métodos sólo es posible con 
microcirugía y con un éxito no mayor al 30%1. Ambos son bien tolerados y la 
mayoría puede ser realizada con sedo-analgesia y anestesia local. Su eficacia alcanza 
a un 99,5%2, y es usada a nivel mundial por 200 millones de personas. La indicación 
principal es el no deseo de más hijos en la persona o la pareja. (s.p) 
 
En síntesis, lo relacionado anteriormente brinda un panorama que posibilita 
comprender los alcances de la presente investigación, la cual se encuentra enmarcada en el 
objetivo general de analizar las manifestaciones de la discriminación de género en el trato que 
reciben hombres y mujeres a la hora de practicarse la AQV en Medellín, comparando y 
describiendo el trato e identificando los posibles obstáculos que se puedan presentar. 
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CAPÍTULO I 
REFERENTE TEÓRICO 
  
Feminismo radical 
 
La historia del feminismo es el lento descubrimiento de que el género es una 
construcción social y cultural que revela la profunda desigualdad entre hombres y mujeres, y 
no se puede olvidar que la histórica opresión de las mujeres ha sido justificada con el 
argumento de su carácter natural (Cobo, 2005). 
 
Según Gamba, (2008), la voz del feminismo fue en sus inicios burguesa, aunque 
también contó con la participación de mujeres de la clase obrera de EEUU e Inglaterra (s.p), 
las cuales luchaban por la reivindicación de los derechos civiles que en un principio 
reconocían exclusivamente a los hombres y era un feminismo que se debatía en y por el 
espacio público. Pero para las décadas de los 60 y 70, el llamado feminismo radical empezó a 
tomar fuerza en Estados Unidos, al hacerse evidente la necesidad por parte de las feministas 
de no incursionar solo en el espacio público, sino también en el privado, donde transformar la 
manera en que es vista la sexualidad, el cuerpo femenino, la maternidad y las prácticas 
cotidianas de opresión en el ámbito doméstico, se hace imperante. A la vez, se pretende 
retomar el famoso eslogan del feminismo que tuvo su auge en los años 70s: “lo personal es 
político”, el cual se presta para reconocer la dominación en la que ha estado inmerso el 
cuerpo femenino y reafirmando la autonomía de la mujer sobre sí misma.  
  
El feminismo radical: “[...] plantea que la estructura de dominación y opresión en la 
que se encuentran insertas las mujeres responde fundamentalmente al ejercicio del poder 
masculino presente en todos los contextos de la vida, públicos y privados” (Álvarez, Beltrán, 
Maquieira y Sánchez 2001, p. 105). La definición de feminismo radical, se debe en principio 
al interés por parte de las feministas en llegar al la raíz del problema, para acabar 
precisamente con esas estructuras de poder patriarcal. 
 
Si bien los roles para hombres y mujeres suelen tener diferencias y variaciones 
alrededor de las distintas culturas en el mundo, en la cultura y sociedad colombiana en 
general y la antioqueña en particular, sigue primando el rol de madre como un mandato 
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natural e incuestionable, como consecuencia de los discursos proclamados y extendidos que 
avalan el patriarcado. Sobre el patriarcado retoma Puleo (2006): 
 
  ¿Existe el patriarcado o ya ha desaparecido? ¿Es propio únicamente de países 
lejanos o de épocas remotas de la historia? La antropología ha definido el patriarcado 
como un sistema de organización social en el que los puestos clave de poder (político, 
económico, religioso y militar) se encuentran, exclusiva o mayoritariamente, en 
manos de varones. Ateniéndose a esta caracterización, se ha concluido que todas las 
sociedades humanas conocidas, del pasado y del presente, son patriarcales. Se trata de 
una organización histórica de gran antigüedad que llega hasta nuestros días.  
 
En esta investigación se hizo necesario alimentarse de esta teoría, en la medida en que 
retorna la mirada al ámbito privado en el que se dan las relaciones de pareja; en este caso la 
mirada al cuerpo y la autonomía que cada quien ejerce. 
 
Es necesario exponer que la libre elección de la opción no materna, inevitablemente 
tiene relación directa con la idea de que se desarrolla en un ámbito privado. Hoy, la discusión 
se remite a la contemporaneidad y en este caso se asocia con la opción de la AQV, en la cual 
lo privado puede ser entendido como el cuerpo mismo; no deja de tener un carácter público y 
por ende político, debido a que el Estado debe garantizar la seguridad y la salud de las 
mujeres, como tarea indispensable de hacer valer los derechos humanos, que como 
ciudadanos y ciudadanas se poseen. 
 
En ese sentido, al ser la AQV una decisión de corte radical, transgrede las 
construcciones sociales predominantes que sobre las mujeres y sus cuerpos se han hecho, 
donde ellas reclaman y reafirman su poder de decir no a la maternidad de la forma más 
definitiva que existe. Así, las mujeres se contraponen al tradicionalismo y a la visión 
patriarcal del mundo, que a pesar de contar con su participación en la vida pública busca 
seguir relegándola al ámbito doméstico y trayendo con sigo dobles o hasta triples jornadas. 
  
Como gran legado del feminismo radical, que sirvió (y lo sigue haciendo) como base 
para el reconocimiento de derechos, aportó elementos para lo que luego fue la base de 
avances políticos y debates en torno a temas estructurales y desarrollo de otros de índole 
jurídico en torno a la equidad, constituyendo un complejo teórico a partir de amplios 
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conceptos y discusiones acerca de la doble explotación de la mujer o la delegación de la 
misma a las labores netamente domésticas y reproductivas. Es por lo anterior, que la teoría en 
cuestión logró abrir paso a la lucha por la libertad sexual de las mujeres en lo que al aborto y 
control de la natalidad se refiere y en general a temas relacionados con la igualdad de 
derechos entre hombres y mujeres en diferentes ámbitos y escenarios; y abrió el debate frente 
a la autonomía que tiene la mujer sobre su propio cuerpo sin necesidad de influencias 
externas. 
  
De esta forma y bajo la teoría expuesta, el trabajo en cuestión se propuso analizar las 
manifestaciones de la discriminación de género en el trato que reciben hombres y mujeres a 
la hora de acceder a la AQV en la ciudad de Medellín, en aras de dilucidar la problemática, 
para que se les reconozca la plena autonomía sobre sus cuerpos y el reconocimiento de sus 
decisiones no sólo de las entidades de salud y el Estado, sino también por la sociedad en 
general. 
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MARCO CONCEPTUAL 
 
Atención en salud generizada 
 
La atención que se brinda dentro de los sistemas de salud tiene la pretensión de 
brindar bienestar y calidad de vida a los individuos. El Informe Mundial de la Salud dice: 
“Un sistema de salud abarca todas las actividades cuya finalidad principal es promover, 
restablecer o mantener la salud” (Organización Mundial de la Salud, 2000, p. 29). 
 
Si bien el informe no concreta una definición de los sistemas de salud en el mundo, da 
a entender que son todas las acciones y procesos dirigidos a mejorar la calidad de vida de las 
personas y que puede ser evidenciado desde la atención en salud que se presta. Sobre la 
atención en salud señala Tobar (2017): 
 
 Se denomina atención (o asistencia) de la salud al conjunto de procesos a través de 
los cuales se concreta la provisión de prestaciones y cuidados de salud a un individuo, 
un grupo familiar, una comunidad y/o una población. En tanto objetivo, la asistencia 
sanitaria presupone que es posible contribuir a la salud garantizando un agregado de 
atenciones que permitan, en primer lugar, conservar la salud de las personas. (p.1) 
 
Se ha de nombrar la categoría como atención en salud generizada; en cuanto se 
entiende el género como construcción social y cultural que establece ciertas cualidades y 
códigos de comportamientos tanto para hombres como para mujeres a partir de las diferencias 
biológicas-sexuales establecidas que permean todos los ámbitos, permitiendo así un trato 
diferenciado que no significa necesariamente que sea equitativo o integral. 
 
En función del género se han creado unas desigualdades entre hombres y mujeres, a 
partir de las cuales se legitiman ciertos tratos que se evidencian en el acceso desigual a 
oportunidades. Algunos indicadores de estas desigualdades son expuestos en los Objetivos de 
Desarrollo Sostenible del Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) 
(2016). Allí, el quinto de ellos afirma que: “[...] el 35% de las mujeres de todo el mundo ha 
sufrido violencia física y/o sexual a manos de sus parejas o a manos de otras personas” (s.p). 
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¿Pueden estas desigualdades, como el trato discriminatorio y la falta de oportunidades 
escapar de los sistemas de salud? Hay quienes reconocen y argumentan que hay un sesgo de 
género en la medicina, Tasa, Mora y Raich (2015) manifiestan:  
 
  [...] constituye una praxis médica sesgada aquella en la cual se destinan 
mayores recursos al diagnóstico, prevención o tratamiento de un género respecto al 
otro a igual necesidad, se confiere mayor credibilidad o urgencia a las quejas de salud 
de un género respecto al otro, etc. (p.17) 
 
Es por lo anterior, que la atención en salud puede estar permeada por los ideales 
sociales y culturales que afectan tanto a hombres como a mujeres, pero que especialmente le 
otorga a las mujeres la característica de ser las reproductoras de la vida, las encargadas de 
mantener la humanidad, no solo con la reproducción de la especie; sino también con sus 
cuidados maternales, causa por la cual puede presentarse rechazo cuando una mujer elige no 
ser madre. Así, la medicina puede convertirse en un obstáculo como indica Tasa et al, (2015) 
sobre el sesgo de género en la medicina “ [...] el cuerpo de conocimiento médico, en tanto 
que herramienta biopolítica, para contribuir al mantenimiento del orden heteropatriarcal 
manteniendo el control sobre el cuerpo de las mujeres e impidiendo su legítima soberanía 
sobre sus propios cuerpos” (p.18). 
 
El trato diferenciado puede darse en los sistemas de salud, siempre y cuando se 
reconozca que hombres y mujeres se enferman de manera diferente y por ello requieren 
servicios diferentes. Aún así, el trato diferenciado por género no debe ser traducido a 
desigualdad, discriminación y falta de oportunidades. Artiles (2000) agrega en relación: 
 
  Las diferencias y las desventajas de género en el campo de la salud se 
manifiestan no sólo en cómo se distribuye la enfermedad en una población 
determinada, sino en la forma en que se promueve la salud, se previene y controla la 
enfermedad, se cuida a los enfermos, y en los modelos empleados para estructurar 
sistemas de salud y seguridad social. (p.284) 
 
Si bien, la presente investigación no aborda el trato por enfermedades, lo citado 
anteriormente resulta oportuno, porque considera un aspecto relevante para los servicios de 
salud: la elección de la anticoncepción quirúrgica por parte de hombres y mujeres. En ese 
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sentido, se reconoce la necesidad de incorporar la perspectiva de género en las políticas, 
programas y atención en salud en general a fin de lograr la equidad en el área de la salud. 
 
Como se evidencia anteriormente, las diferencias biológicas presentes entre los 
géneros traen implícitas unas necesidades de atención en salud particulares. Así lo advierten 
Tajer et al. (2012):  
 
  [...] el género determina diferencialmente el proceso de salud - enfermedad - 
atención. Asimismo establece diferentes perfiles de morbi-mortalidad en la población 
para varones y mujeres, diferentes formas de atender a varones y a mujeres, y en 
definitiva formas de enfermar y tránsitos por los sistemas de salud diferenciales según 
el género, diferencias configuradas por modos desiguales de distribución y 
subjetivación del poder. (p.41) 
 
Es por lo anterior, que se hace necesario analizar la salud desde un enfoque de género, 
porque se viven de maneras diferentes el ámbito de la salud entre hombres y mujeres, y en 
ocasiones un trato igual a ambos puede poner en condiciones de desventaja a las mujeres (que 
por los motivos mencionados anteriormente son quienes pueden acudir más a la atención en 
salud); pero un trato diferenciado no significa un trato discriminatorio sino más bien un trato 
integral. Como afirman Tajer et al. (2012). “Actualmente, la incorporación de la perspectiva 
de género en este campo es una importante recomendación de la comunidad internacional, ya 
que se consideran buenas prácticas en salud aquellas que tienden a lograr la equidad de 
género” (p.40). 
 
Derechos reproductivos 
 
Los derechos reproductivos, son entendidos desde la libertad y autonomía que tiene 
cada persona de decidir responsablemente si quiere procrear o no. Aparece como un derecho 
fundamental en la definición de Bucarest en 1974 en la conferencia sobre población. Sobre 
los derechos sexuales y reproductivos como una extensión de los derechos humanos ratifica 
Thomas (2006): 
 
  Es en la Conferencia Mundial sobre Población y Desarrollo celebrada en El 
Cairo en 1994 que se consagran por primera vez en el Programa de Acción aprobado 
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por consenso. En este Programa de Acción se establece claramente el derecho a 
determinar el número e intervalo de hijos, el derecho a alcanzar el nivel más elevado 
de salud sexual y reproductiva y el derecho de adoptar decisiones relativas a la 
reproducción sin sufrir discriminación, coacciones ni violencia de conformidad a lo 
establecido en los documentos de derechos humanos. (p.456) 
  
Tanto los derechos sexuales como los reproductivos marcan un hito en la historia y 
una clara afirmación de que la sexualidad puede ser una práctica disociada de la maternidad y 
la paternidad, tomando gran importancia en debates contemporáneos y con un aliado tan 
importante como el feminismo. Así lo retoma Scavone (1999): 
 
  La noción contemporánea de derechos reproductivos ganó fuerza en el 
movimiento feminista mundial a mediados de la década de 1980, después de la sesión 
del tribunal internacional de Salud y Derechos Reproductivos que tuvo lugar en 
Amsterdam en 1984. Los temas en debates en aquella ocasión privilegiaron denuncias 
a las políticas demográficas en los países del sur, al mismo tiempo en que señalaban 
cuestiones emergentes como el incremento de las técnicas conceptivas en los países 
del norte. (p.38) 
 
 
A pesar de que los hombres y mujeres en la actualidad ejercen la sexualidad y la 
reproducción de una forma más libre, en Colombia y específicamente en Medellín, ciudad 
con fuertes creencias religiosas y conservadoras arraigadas; las mujeres que manifiestan esta 
decisión pueden generar cierto grado de malestar social, al ir en contra de estos mismos 
mandatos religiosos y conservadores que encasillan la sexualidad en la reproducción, 
concibiendo la maternidad como el fin último de la misma. Para este caso es importante lo 
que Figueroa (1995) menciona:  
 
  [...] las instituciones han participado en su práctica social, jugando un papel 
importante en tanto normadoras de los espacios más cercanos a la reproducción y del 
conjunto de relaciones sociales que influyen sobre los roles del cuidado y el quehacer 
reproductivo, con lo cual reproducen el papel de subordinación de las mujeres. (p.4) 
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También es importante mencionar que la salud reproductiva se encuentra en una 
estrecha relación con los derechos reproductivos, Figueroa (1995) afirma: 
 
  La salud reproductiva pretende ser una nueva forma de pensar las relaciones 
entre reproducción y salud, sin restringirlas al ámbito de la regulación de la 
fecundidad, sino tratando de promover y asegurar una reproducción libre y placentera, 
lo cual supone una sexualidad vivida en tales condiciones, ajena a los riesgos de 
embarazos no deseados o de enfermedades de transmisión sexual, a través de la 
incorporación de una visión de la salud en sus tres dimensiones: biológica, 
psicológica y social. (p.3) 
  
Enlazar los derechos reproductivos con la salud reproductiva definida anteriormente, 
implica entender que los derechos reproductivos van más allá de controlar la reproducción y 
sirve al propósito de problematizar la categoría de derechos reproductivos, cuestionando su 
eficacia e inclusión y las desigualdades en el terreno reproductivo, contrastando la situación 
de las mujeres con la de los hombres a fin de permitirles tener una visión más amplia y menos 
controvertida de la sexualidad libre y satisfactoria y del derecho a decir no a la maternidad. 
Esta categoría permite vislumbrar qué es lo que está pasando en la realidad con los derechos 
reproductivos a los que todas las mujeres deben tener la oportunidad de acceder. En 
correspondencia a lo anterior, Dutting (1993), agrega: 
 
  [...] Los derechos reproductivos implican una crítica radical a la sociedad 
patriarcal y al modelo actual de desarrollo y se constituyen como lucha política con 
vistas a conseguir logros para las mujeres, al obtener poder político que permita 
cambiar las condiciones de injusticia y modificar las relaciones sociales inequitativas 
(citado en Figueroa, 1995. p.8). 
 
Por lo tanto los derechos reproductivos buscan generar condiciones equitativas y 
justas para las mujeres, y que así, se les permita decidir sobre sus cuerpos y sobre sus 
proyectos de vidas, sobre el hecho de ser madres o no, respetando esta decisión y brindando 
las garantías para que se pueda llevar a cabo de la mejor manera. 
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En el caso de los hombres ocurre que también se ven sometidos a los imaginarios y 
construcciones sociales que se han creado sobre ellos, que hace ver natural su función paterna 
con ciertas características. 
 
  De hecho, el rol de proveedor, que ha sido tan ampliamente documentado 
como un atributo central en los modelos de masculinidad, puede ser cuestionado por 
el discurso de los derechos reproductivos, en especial si se pueden cuestionar 
atributos tradicionalmente asignados a los modelos de masculinidad y con ello 
resignificar el entorno de la reproducción dentro de la identidad de género de los 
varones. (Comisión Nacional de los Derechos Humanos, 2010, p.48) 
 
Se hace un llamado también a que las categorías de paternidad y derechos 
reproductivos no sean tenidas en cuenta como una posterior a la otra. “[...] hace falta hablar 
de derechos reproductivos previos al paternaje para no confundir paternidad con derechos 
reproductivos” (Comisión Nacional de los Derechos Humanos, 2010, p.48). 
  
 
Derechos sexuales 
 
Se emplea esta categoría como eje de análisis, en tanto se entiende que la sexualidad 
como parte de todos los seres humanos también trasciende la esfera privada. En ese sentido, 
toma especial importancia cuando se puede evidenciar en la historia, cómo la sexualidad ha 
sido un elemento clave para condicionar la vida de las personas, desde el silenciamiento, o 
bien, desde el excesivo cuestionamiento y señalamiento social para quienes ejercen y abogan 
por una sexualidad libre. En ese sentido, los derechos sexuales buscan dar garantías de 
integridad personal e intimidad. “ [...] los derechos sexuales incluyen el derecho humano a 
tener control respecto de la sexualidad, incluida la salud sexual y reproductiva, y a decidir 
libre y responsablemente respecto de estas cuestiones sin estar sujeto a coerción, 
discriminación o violencia” (Figueroa, 2001, p.14). Así como garantizar la cobertura de 
educación e información para la población, con el fin de que conozcan a profundidad las 
posibilidades que tienen a su alcance.  
 
Por las consideraciones anteriores, esta categoría está íntimamente ligada al proyecto 
de investigación, en tanto se considera que quienes optan por la AQV; en cierta medida 
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disocian sexualidad de reproducción, justamente admite Thomas (2006) refiriéndose a los 
métodos anticonceptivos: 
 
  [...] permitieron a las mujeres, por primera vez en la historia de la humanidad, 
separar sexualidad y reproducción. Con el control de su fecundidad y por extensión, 
por lo menos simbólicamente, el control de su propio cuerpo que hasta hace poco 
representaba la garantía por excelencia de la hegemonía masculina. (p.456) 
  
Los métodos anticonceptivos donde se incluye la AQV, ubican la maternidad como 
una opción de vida y abren las puertas para su historización y politización. Así, hoy en día las 
mujeres pueden rehusarse a ser madres e inclinarse por disociar definitivamente a la mujer de 
la hembra (Thomas, 2006). Sin embargo, se hace pertinente seguir problematizando la 
maternidad y plantearse preguntas como: ¿es posible tener el control del propio cuerpo 
cuando se necesita del apoyo de las instancias de salud?, ¿Se puede decidir libremente por la 
AQV? Estas preguntas buscan ser respondidas a través de la indagación en fuentes 
confiables, y en efecto, confirmar la garantía de los derechos sexuales, tales como separar la 
reproducción de la sexualidad, la ausencia de toda clase de violencia, el respeto por la libre 
sexualidad sin juzgamiento, prejuicios y/o discriminación, entre otras garantías que se 
extienden a ámbitos como el de la salud.  
 
Al mismo tiempo, ha sido de interés para esta investigación conocer las apuestas y 
luchas que las mujeres y los hombres dan para llevar al plano de la realidad todo lo 
mencionado anteriormente y que se da en el ámbito de lo exigible, obligatorio y debatible; 
porque afecta directamente la autodeterminación de las personas. 
 
Discriminación  
 
Según Krieger (2002) la discriminación es el proceso mediante el cual uno o varios 
miembros de un grupo socialmente definido son tratados de forma diferente y especialmente 
de forma injusta. Este tratamiento injusto tiene sus orígenes en las creencias sociales que cada 
persona o grupo tiene acerca del otro y de estructuras de dominación y opresión vistas como 
expresiones de lucha y poder por los privilegios.  
 
21 
 
Lo anterior, se hace relevante en la medida que la presente investigación se ha 
asumido desde una mirada feminista, en términos de develar esas mismas estructuras de 
dominación que en la mayoría de casos, como ya se ha dicho, ponen en desventaja a las 
mujeres. En consecuencia, las personas e instituciones de salud que discriminan de manera 
negativa, están victimizando y restringiendo por juicio y acción el pleno disfrute de los 
derechos humanos, así como los derechos sexuales y reproductivos de las personas. 
 
Cabe resaltar los planteamientos de Krieger (2002), lo que se pretendió poner en 
cuestión fueron las prácticas institucionales y por tanto las manifestaciones de discriminación 
de género, que en ocasiones giran en torno a nociones de superioridad e inferioridad. En 
términos generales, los tipos predominantes de discriminación negativa vinculan el tema del 
género, clase social, religión y/o edad. De otro lado, la discriminación positiva busca 
rectificar las inequidades creadas por la discriminación negativa. En tal sentido se hizo 
relevante la investigación para develar el tipo de discriminación que se presenta en la 
pregunta general en aras de poner en discusión los resultados que de allí se desprendieron con 
las teorías planteadas. Retomando lo anterior y según Borge, (2012) la discriminación 
positiva alude a una serie de acciones o medidas que se emprenden para que algunas personas 
o grupos que históricamente han sido subordinados tengan alguna prioridad ante 
determinadas circunstancias. En palabras de Arámbula et ál. (2008, p. 4) citada por Borge 
(2012), este tipo de discriminación es: 
 
  […] una acción que, a diferencia de la discriminación negativa (o simplemente 
discriminación), pretende establecer políticas que dan a un determinado grupo social, 
étnico, minoritario o que históricamente haya sufrido discriminación a causa de 
injusticias sociales, un trato preferencial en el acceso o distribución de ciertos 
recursos o servicios así como acceso a determinados bienes, con el objeto de mejorar 
la calidad de vida de grupos desfavorecidos, y compensarlos por los perjuicios o la 
discriminación de la que fueron víctimas en el pasado (p.2). 
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CAPÍTULO II 
ANTECEDENTES Y CONTEXTO 
 
Entre los discursos hegemónicos que han direccionado el destino y comportamiento 
de las mujeres, se destaca el discurso de la religión Judeo cristiana, que por largo tiempo ha 
perpetuado el silenciamiento de la mujer, el confinamiento al hogar y la prohibición de 
ciertas conductas. Esta religión desde su estatus hegemónico se ha valido de argumentos 
como los presentes en la biblia para imponerse, y de mitos como el de Eva que influyó 
gravemente en la estigmatización y desprecio hacia la mujer. 
  
Según lo anterior, el mito cobró gran relevancia en la vida de las mujeres, siendo 
condenadas por el simple hecho ser mujeres y tal parece que para pagar dicha condena, las 
mujeres tuvieron que ser dominadas y dóciles, buscando la meta inconcebible de parecerse a 
la contraparte de Eva, la Virgen María (Bosch et al. (1999). Este mito no es más que uno de 
los argumentos que refleja una visión e intención del mundo patriarcal. Frente a esta condena, 
la religión parece tener casi a modo de estrategia la solución para la salvación de las mujeres, 
muestra de ello es la carta de San Pablo a Timoteo: 
 
  La mujer aprenda en silencio, con plena sumisión. No consiento que la mujer 
enseñe ni domine al marido, sino que se mantenga en silencio, pues el primero fue 
formado, Adán, después Eva, que seducida, incurrió en la transgresión. Se salvará por 
la crianza de los hijos si permaneciese en la fe, en la caridad y en la castidad, 
acompañada de la modestia. (Bosch et al., 1999, p.9) 
  
Con lo anterior se interpreta que la religión cristiana señala que hay unos aspectos que 
las mujeres deben tener en cuenta si desean que se les confiera la salvación frente a su 
condición de ser mujeres. Estos aspectos no son más que la tenencia y crianza de los hijos, 
bajo los preceptos y enseñanzas de dicha religión, mismos que ineludiblemente serán 
inculcados en los hijos e hijas, reproduciendo en ellos la visión patriarcal que pone a las 
mujeres en una condición de sumisión y desventaja frente a los hombres, en relación a los 
roles y funciones que se les designa.  
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Igualmente, se entiende que no solamente la religión influyó en la construcción 
sociocultural de la mujer y su deber de ser madre, sino también otras instituciones 
importantes como la economía y la política. No se puede perder de vista que ha sido la 
dependencia económica la que por años ha confinado a la mujer al funcionamiento del hogar, 
al servicio del hombre y de los hijos, casi como un contrato implícito; y que en tiempos más 
recientes cuando decide trabajar o estudiar es interpelada por dejar de lado “sus deberes 
domésticos” y el cuidado de sus hijos sin tener en cuenta que muchas veces llevan a cabo una 
doble e incluso triple jornalización.  
 
Lo anterior puede ser una de las razones que influyen en que las mujeres esperen un 
tiempo mientras estudian y generan un patrimonio, o simplemente se convierte en un 
elemento a tener en cuenta junto con otras razones para no tener hijos. En correspondencia al 
ámbito político, vale agregar que se ha invisibilizado a la mujer, relegándola al ámbito 
privado (Thomas, 2003). De esta manera, fueron silenciando sus demandas y necesidades; y 
posicionando al hombre en el poder y en lo público. A raíz de lo anterior, podría decirse que 
esta situación ha contribuido a que en ocasiones se verbalice a la mujer como un ser 
irracional y/o emocional que no es conveniente para los asuntos que conciernen la esfera 
pública y las decisiones importantes. 
 
A partir del contexto anterior acerca del rol socialmente atribuido a la mujer y según 
las personas entrevistadas, se pudo deducir que por ello hay mujeres que se resisten y se 
inclinan por la opción no materna como una forma de vida, desde una decisión definitiva 
como la AQV, e incluso asumen esta decisión desde una postura ética y política por ser 
dueñas de su propio cuerpo y de sus propias decisiones. Además, en ocasiones expresan no 
sentir ese instinto o amor maternal que adjudica a la naturaleza femenina. Respecto al instinto 
o amor maternal que se les alude a las mujeres, y específicamente sobre el caso de las 
mujeres francesas del siglo XVIII, quienes delegaban el cuidado de sus hijos a nodrizas, 
Badinter (1992) señala: 
 
  Cuando leemos las cifras del lugarteniente de policía de la capital no podemos 
dejar de plantearnos algunas preguntas. ¿Cómo explicar este abandono del bebé en un 
momento en que la leche y los cuidados de la madre representan para él una mayor 
posibilidad de supervivencia? ¿Cómo explicar semejante desinterés por el niño, tan 
opuesto a nuestros valores actuales? ¿Todas las mujeres del Antiguo Régimen 
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actuaron así? ¿Por qué razones la indiferente del siglo se transformó en la madre-
pelícano de los siglos xix y xx? (p.11) 
 
Sobre lo anterior y continuando con el planteamiento de Elizabeth Badinter, ella 
suscita una serie de preguntas que ponen en tela de juicio el instinto o amor maternal 
femenino. 
  
  [...] ¿qué clase de instinto es éste que se manifiesta en unas mujeres sí y en 
otras no? ¿Hay que considerar «anormales» a quienes lo ignoran? ¿Qué pensar de una 
conducta patológica que afecta a tantas mujeres de condiciones diferentes y que se 
prolonga durante siglos? (Badinter, 1992, p.12) 
 
El anterior planteamiento, aunque fuerte, demuestra que el instinto maternal no habita 
en toda mujer, o al menos en lo que se infiere en la exposición de Badinter, en la cual se 
podría pensar que la tenencia de los hijos se debía más a la necesidad de reproducirse, de 
tener herederos, o de responder a la norma cultural y al mandato de los hombres; que por 
deseo y amor. El instinto maternal se ha constituido como una construcción sociocultural que 
determina que habita en todas las mujeres y por tanto es natural ser madres. Lo cierto es que 
el amor como un sentimiento también puede ser frágil y huidizo, aún así la maternidad ha 
sido calificada y designada como el papel más importante, permanente y protagónico de la 
vida de las mujeres. Acerca de la maternidad, agrega Figueroa (2001): 
 
  Dichas desigualdades sociales y de género, así como la reproducción de este 
discurso sobre la maternidad como algo central en la vida de las mujeres, se 
identifican desde hace tiempo como el origen del surgimiento de múltiples 
dificultades para que las mujeres puedan desarrollar sus diferentes capacidades como 
personas y para que puedan ejercer la diversidad de derechos humanos reconocidos, 
independientemente de su sexo. (p.150) 
 
Las consideraciones anteriores, exponen cómo el camino por la conquista de la plena 
autonomía todavía no es un asunto fácil para las mujeres, un ejemplo es que las mujeres que 
manifiestan no sentir el instinto maternal y que por una u otra razón terminan teniendo un 
embarazo no deseado no tienen muchas opciones, ejemplo de ello, son los limitados casos en 
los que se permite la Interrupción Voluntaria del Embarazo (IVE), que para el contexto 
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colombiano, apenas en el 2006 se aprueba en Colombia la Sentencia C-355/06 que 
despenaliza la interrupción voluntaria del embarazo bajo tres causales. 
 
Esta sentencia establece que no se incurre en delito de aborto, cuando con la voluntad 
de la mujer, la interrupción del embarazo se produzca en los siguientes casos:  
 
● Cuando la continuación del embarazo constituya peligro para la vida o la salud de la 
mujer, certificado por un médico. 
● Cuando exista grave malformación del feto que haga inviable su vida, certificada por 
un médico. 
● Cuando el embarazo sea resultado de una conducta, debidamente denunciada, 
constitutiva de acceso carnal o acto sexual sin consentimiento, abusivo, o de 
inseminación artificial o de transferencia de óvulo fecundado no consentidas, o de 
incesto. (Corte constitucional, 2006) 
 
Lo expresado anteriormente, quiere decir que una mujer que se realice un aborto bajo 
otra circunstancia, además de correr el riesgo de morir o pasar por un mal procedimiento, si 
sobrevive y es descubierta será penalizada. Según Profamilia (2017): 
 
  Se incrementó en un 63% el número de abortos prestados, dentro de lo que la 
Sentencia C-355 estipula, realizando un total de 10.514 Interrupciones Voluntarias del 
Embarazo en todo el país y garantizando a más mujeres servicios prestados con las 
más altas condiciones de seguridad. Asimismo, se logró un avance técnico en la 
atención al realizar 348 abortos de segundo y tercer trimestre de gestación. Sin 
embargo, somos conscientes que esta cifra aún está lejos de satisfacer las necesidades 
de las mujeres en Colombia, teniendo en cuenta que se calcula que en el país se 
practican alrededor de 400,000 abortos clandestinos, que día a día ponen en riesgo la 
vida de las mujeres. (p.5) 
 
Cada año, el sistema de salud colombiano ofrece tratamiento postaborto a 93,000 
mujeres cuyas complicaciones evitables están gastando los escasos recursos médicos. (Prada, 
Singh, Remez y Villarreal, s.f., p.5). 
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Los malos procedimientos realizados generan costos que tiene que asumir el sistema 
de salud, además de esto corren el riesgo de perder credibilidad cuando no ofrecen atención 
efectiva frente a la AQV, que permite en muchas situaciones desencadenar estas 
problemáticas. 
 
Se hizo importante reconocer e identificar de qué manera los hombres, como las 
mujeres, también han sido víctimas de la visión patriarcal del mundo, pues la masculinidad 
también puede ser puesta en duda por los prejuicios sociales y culturales, al considerarse la 
paternidad como indicador de virilidad y heterosexualidad, a pesar de la definición de los 
derechos reproductivos desde la Red Mundial por la Defensa de los Derechos Reproductivos 
de las Mujeres en 1979. Como lo retoma Figueroa (2001): 
 
  [...] enfatizaron la capacidad de decidir si se quiere ser madre o se quiere ser 
padre y que ello no fuera la fuente de ningún tipo de discriminación social. Esta 
condición hace que los derechos reproductivos sean mucho más que la mera 
capacidad de decidir sobre la fecundidad y sobre el calendario de la misma, para 
aludir al cuestionamiento de la maternidad como proyecto de las mujeres de manera 
obligada y, paralelamente, a la paternidad como parte de la vida de los hombres. 
(p.150-151) 
 
En ese sentido, el hecho de que los hombres y las mujeres puedan tener control de la 
fecundidad, se debe en gran parte a los métodos de anticoncepción que marcaron un hito en la 
historia y develaron nuevas posibilidades de vida. “La elección de no procrear, disociada de 
las prácticas sexuales heterosexuales, ha sido una opción real para un amplio sector de la 
población desde el desarrollo y comercialización de la píldora anticonceptiva en la década de 
1960 junto con otros métodos anticonceptivos” (Mazo y Vergara, 2017, p.60). 
 
En la actualidad existen múltiples alternativas para las personas que desean no tener 
hijos, tales como métodos anticonceptivos que previenen un embarazo en mujeres 
sexualmente activas, bien sea que ellas sus parejas sean quienes los usen. Estos métodos 
pueden ser hormonales o de barrera, transitorios o definitivos, basados en tecnología o en 
conductas.  
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Entre los diversos métodos anticonceptivos para las mujeres y que son de carácter 
reversible están los hormonales que “[...] funcionan por medio de hormonas que inhiben la 
ovulación y alteran el moco del cuello del útero para que no pasen los espermatozoides. 
Tienen 98% de efectividad” (Profamilia, 2015, p.45). Los métodos hormonales son los 
anticonceptivos orales, anticonceptivos inyectables, implante subdérmico, parche 
anticonceptivos y pildora de emergencia. 
 
También se encuentran los de barrera, como explica Profamilia (2015) “[...] son 
aquellos métodos químicos o mecánicos que interfieren en el encuentro de los 
espermatozoides con el óvulo” (p.44). El dispositivo intrauterino (DIU) es considerado un 
método de barrera. Otro método de barrera que no es tan conocido es el condón femenino, 
que consiste en. “Vaina o forro que se adapta holgadamente a la vagina; está hecho de un 
material plástico transparente fino y suave” (Pico, 2015, p.35). Al igual que el condón 
masculino, este método también protege de las enfermedades de transmisión sexual. 
 
En el año 1823, Blundell propuso en Londres la salpingectomía durante la cesárea, 
hasta la década de 1960, la disponibilidad y aceptabilidad de la esterilización quirúrgica eran 
limitadas. La Organización Mundial de la Salud (OMS) calculaba en 1992 que más de 100 
millones de mujeres se habían sometido al procedimiento y más de 100 millones de mujeres 
en países en vías de desarrollo la solicitarían en las décadas siguientes. En la actualidad, se 
calcula que se esterilizan en el mundo 130 millones de mujeres por año. (Gómez, 2012, p.1) 
 
Ventajas: entre los beneficios no anticonceptivos, que posiblemente estarían relacionados 
con lesiones en la función ovariana, encontramos la reducción en el riesgo de cáncer de 
ovario. (Molina, 1999, p.101) 
 
Desventajas: entre sus desventajas destacan el hecho de ser una cirugía, con todas las 
implicaciones de cualquier acto quirúrgico. (Molina, 1999, p.101) Otra desventaja son las 
alteraciones menstruales, hormonales y dolores pélvicos (síndrome post-ligadura). Son 
también merecedoras de mención, pese a que esto es discutible, las posibles alteraciones 
emocionales y cambios físicos (Molina, 1999, p.101). 
 
Debido a las frecuentes lesiones en los vasos sanguíneos que pasan por debajo de las 
trompas hay riesgo de alteraciones en la función ovariana, lo que, teóricamente, podría 
28 
 
acarrear alteraciones en el metabolismo óseo y provocar un aumento en el riesgo de 
enfermedades cardiovasculares y alteraciones endometriales (Molina, 1999, p.101). 
 
A causa de factores como la edad temprana en que estas personas se someten a la 
operación y otras situaciones posibles como los cambios de pareja, un número significativo 
de mujeres se arrepienten y procuran cirugías para la reversión de la ligadura. Pese a que 
nuevas técnicas de ligadura de trompas, como la de Molina y Costa (1997), permiten un alto 
índice de éxito en los intentos de reversión, esa cirugía es de alto costo y morbilidad no 
despreciable incluyendo el riesgo de embarazo ectópico (Molina, 1999, p.101). 
  
García y Solano (2015), ponen de manifiesto que la vasectomía es un procedimiento 
que consiste en interrumpir mediante un corte los conductos deferentes, que transportan los 
espermatozoides desde los testículos hasta la uretra. La vasectomía es un método más sencillo 
que la ligadura de trompas, aún así se estima que los hombres acceden menos a la 
anticoncepción quirúrgica. El poco involucramiento de los hombres para el control de la 
fertilidad, puede deberse a las creencias y actitudes negativas sobre la vasectomía, a la falta 
de promoción y a la combinación de fenómenos enraizados en la cultura como el machismo y 
la influencia religiosa (citado en Pico, 2015). 
 
Ventajas: tiene las mismas ventajas de la ligadura de trompas, y el acto quirúrgico es mucho 
más fácil, se realiza con anestesia local y con menores riesgos y costos en comparación con la 
esterilización femenina; tiene una tasa de efectividad del 99,8%. (Molina, 1999, p.102) 
 
Desventajas: entre las desventajas vale la pena resaltar la irreversibilidad después de 10 años 
y también el alto costo de la reversión. En relación con sus riesgo destacamos las alteraciones 
inmunológicas que parecen aumentar la posibilidad de cáncer de próstata y posibles 
alteraciones en el metabolismo lipídico. No son conocidos beneficios no anticonceptivos. 
(Molina, 1999, p.102).  
 
Una desventaja en general de la AQV que vale la pena destacar, es el riesgo de 
recanalización espontánea, como riesgo latente por la naturaleza y capacidad del cuerpo 
humano para regenerarse; pero del cual desde el rastreo bibliográfico realizado no se ha 
podido encontrar ni datos ni cifras específicas que sirvan como sustento contundente para 
dicha afirmación. 
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Según Profamilia, la opción de no tener hijos se extiende cada vez más en Colombia 
(2015). “Los resultados de la ENDS 2015 indican que el proceso de transición demográfica 
continúa en el país; la fecundidad sigue descendiendo y en 2015, con una tasa total de 
fecundidad de 2 hijos por mujer, se ubica definitivamente por debajo del nivel de reemplazo” 
(p.84); y es más evidente en las zonas urbanas. Aun así, en lo que respecta a la 
anticoncepción quirúrgica, se evidencia que entre los años 2010 y 2016, se incrementó en un 
cincuenta por ciento el número de vasectomías en Colombia (Bohórquez, 2017), pero sigue 
siendo un número inferior en comparación de la operación de ligadura de trompas, teniendo 
en cuenta que es una operación gratuita desde la expedición de la Ley 1412 de 2010, la cual 
autoriza que todo colombiano y colombiana mayor de dieciocho años puede realizarse la 
anticoncepción quirúrgica.  
 
Congote (2013), plantea que Colombia es considerado uno de los países 
latinoamericanos en lograr un descenso rápido en la tasa de fecundidad, a este hecho 
corresponde la urbanización, el aumento de la escolaridad y la aceptación de la planificación 
familiar por parte de la comunidad (citado en Pico, 2015). A lo anterior se suma, que en 
relación a los hombres y la realización de la vasectomía, Suárez (2018):  
 
  Ese estudio, elaborado cada cinco años por el Ministerio de Salud y con la 
colaboración de Profamilia a partir de miles de encuestas en todo el territorio 
nacional, demostró además que en hombres unidos ese método sube al 5,5 por ciento 
y que es la población entre los 45 y los 49 años (6,7 %) la que más se la práctica. 
Llama la atención también que quienes más se hacen la vasectomía son los hombres 
que aún no tienen hijos (6,1 %), mientras que entre los que tienen 3 o 4, ese 
porcentaje se reduce a la mitad, según la ENDS. (s.p) 
 
Se entiende entonces que los hombres que optan por la anticoncepción quirúrgica 
como método irreversible y que no han tenido hijos, va en aumento. Adicionalmente, se 
destaca del estudio anterior que los hombres que más se realizan la vasectomía se encuentran 
entre las edades de los 45 a 49 años, la cual es una edad diferente a los intereses de la 
investigación, pero es un dato importante a tener en cuenta como información contextual. 
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Entre las investigaciones que retoman la anticoncepción, y más específicamente la 
anticoncepción quirúrgica, se resalta la tesis ecuatoriana de “Barreras para la vasectomía 
como método de planificación familiar en los varones de 18 a 55 años de las cooperativas de 
taxis del cantón tena” del año 2015. Si bien es una tesis ecuatoriana, puede ser reflejo de la 
situación y el contexto latinoamericano frente la AQV. Su autor, Jimmy Xavier Pico, en su 
análisis crítico, argumenta que el control de la natalidad ha sido asumida por las mujeres, 
mientras que los hombres han tenido poca participación debido a diferentes factores. Los 
métodos anticonceptivos más promocionados son los diseñados para las mujeres, mientras 
que en la actualidad y para el caso de los hombres, el más promocionado es el condón (Pico, 
2015). 
 
Sobre la planificación con métodos quirúrgicos definitivos, existe una gran brecha 
entre la aceptación que le dan las mujeres y la aceptación de los varones, debido a los 
pensamientos machistas y las concepciones de la hombría, la potencia sexual y el 
desconocimiento de las ventajas (Pico, 2015).  
  
De igual forma, Profamilia (2010) argumenta que hay una mayor aceptación por parte 
de las mujeres hacia los métodos anticonceptivos, convirtiéndose la tubectomía en el método 
favorito de aquellas mujeres que están casadas o viven en unión libre (citado en Gómez, 
2016). 
 
Según lo citado, tanto mujeres como hombres por múltiples razones eligen la AQV, 
para no ser madres ni padres, las motivaciones varían debido a la particularidad de cada caso, 
concibiendo de esta manera proyectos de vida sin hijos; apostándole a otras formas de vida y 
de familia, y asumiendo todas las situaciones que de esta decisión se desprenden. Esta 
investigación estuvo inmersa en un contexto en particular, como lo es la ciudad de Medellín, 
donde muchas personas son fuertemente influenciadas por las creencias religiosas. Esta 
ciudad se caracteriza por ser conservadora y a su vez se encuentra transversalizada por gran 
cantidad de problemáticas sociales; así lo contemplan Mazo y Vergara (2017): 
 
  Medellín, es una ciudad donde emergen problemáticas sociales y económicas 
marcadas por las grandes brechas de desigualdad y por los diferentes contextos en los 
que nos desenvolvemos, donde se evidencian aspectos como desigualdad, machismo, 
conflictos familiares, el desplazamiento campo - ciudad, el conflicto armado, la 
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violencia producida por parte de actores ilegales, bandas armadas y la exclusión en 
torno a las condiciones de vida de las y los ciudadanos, siendo las mujeres quienes se 
ven más expuestas a estas problemáticas y muchas más, debido a las pocas respuestas 
por parte de los entes administrativos. (p.17) 
 
Dadas las condiciones que anteceden, se consideró que optar por un proyecto de vida 
sin hijos en el contexto Medellinense no escapa a estas problemáticas y a los ideales que se 
han arraigado en la cultura de cómo se debe ser hombre y mujer, y a las decisiones que 
parecen implícitas a esto, como lo es decidir ser padre o madre, que a fin de cuentas ni 
siquiera se enseña como decisión, sino como orden natural de la vida. 
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JUSTIFICACIÓN 
  
La discriminación de género por la decisión de no tener hijos pudo evidenciarse desde 
el trato que reciben hombres y mujeres a la hora de operarse para dicho fin, y por 
consecuencia esto convertirse en un obstáculo para acceder a las respectivas operaciones, 
afectando a su vez el transcurso de vida deseada. 
 
Se consideró pertinente generar este tipo de conocimiento, al tener en cuenta que a 
partir del rastreo bibliográfico que se realizó, se logró evidenciar que no hay muchas 
investigaciones que pongan en argumento la discriminación o no, en el trato a hombres y 
mujeres que buscan practicarse el procedimiento de la vasectomía y tubectomía 
respectivamente. Por tanto, se espera a partir de los resultados de esta investigación, influir en 
la autonomía y empoderamiento del cuerpo por parte de las mujeres, sin perder de vista la 
posibilidad de que dichos hallazgos también puedan influir en mejorar las condiciones para 
los hombres que deciden practicarse la AQV.  
 
Desde el trabajo social, profesión cuyo propósito es la defensa de los derechos 
humanos, y por tanto los derechos sexuales y derechos reproductivos, es necesario 
comprender cómo los estereotipos y designaciones sociales influyen y cohíben a las mujeres 
y hombres sobre el derecho a decidir sobre sus cuerpos a la hora de acceder a los recursos 
para llevar a cabo su decisión de no tener hijos. También se logró observar cómo una vez 
tomada la decisión afecta y de qué modo a mujeres y hombres a la hora de someterse a la 
tubectomía en el caso de las mujeres y vasectomía en el caso de los hombres. 
 
Vale destacar, que el hecho de que pueda haber obstáculos a la hora de acceder a la 
AQV puede desencadenar consecuencias como embarazos no deseados y abortos ilegales que 
como resultado pueden generar muertes o graves consecuencias a la salud. Por ello, al 
develarse los obstáculos que puedan existir, se está dando un paso a que exista mayor 
posibilidad de superarse. 
 
Para la presente investigación, se enfatizó en aquellas mujeres y hombres entre 20 y 
35 años de edad; que han decidido no tener ningún hijo, que han tomado esta decisión desde 
una postura ética y política, que a pesar de los cuestionamientos sociales, llevan una lucha 
constante por el poder de sus cuerpos y su autonomía; se enfrentan a los discursos 
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hegemónicos y la visión paternalista de la medicina. De igual modo, se contrastó el trato 
entre hombres y mujeres que buscan practicarse la AQV descubriendo si tienen o no en 
realidad, el derecho a decidir enteramente sobre sus cuerpos. 
 
PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
¿Cómo se manifiesta la discriminación de género en el trato que reciben hombres y mujeres 
de 20 a 35 años a la hora de practicarse la anticoncepción quirúrgica voluntaria en la ciudad 
de Medellín? 
 
OBJETIVO GENERAL 
 
Analizar las manifestaciones de la discriminación de género en el trato que reciben hombres y 
mujeres de 20 a 35 años a la hora de practicarse la anticoncepción quirúrgica voluntaria en la 
ciudad de Medellín. 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
● Describir el trato que reciben hombres y mujeres de 20 a 35 años que deciden 
operarse para no tener hijos en la ciudad de Medellín. 
 
● Identificar los posibles obstáculos y facilitadores presentes en el sistema de salud para 
hombres y mujeres en edades de 20 a 35 años que se practicaron o pretenden 
practicarse la AQV.  
 
● Comparar el trato, obstáculos y facilitadores que reciben hombres y mujeres de 20 a 
35 años que deciden operarse para no tener hijos en la ciudad de Medellín. 
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CAPÍTULO III 
DISEÑO METODOLÓGICO 
 
Preámbulo 
 
En este apartado, se ilustra la ruta metodológica que orientó el desarrollo de la 
presente investigación, así como el cronograma del proceso en sus diferentes etapas en el 
marco de los objetivos propuestos. 
 
La ruta planteada permitió el análisis de las manifestaciones de discriminación de 
género en la atención que reciben hombres y mujeres que eligen la Anticoncepción 
Quirúrgica Voluntaria (AQV) en la ciudad de Medellín. Esta es una investigación de corte 
feminista porque pretende develar las relaciones de poder y de subordinación que afectan 
tanto a mujeres como a hombres, mismas que puede llegar incluso a las instancias de salud y 
que en la mayoría de casos pone en desventaja a las mujeres. Se emprendió esta investigación 
de acuerdo con la postura planteada por Harding (1987): 
 
  [...] las investigadoras feministas escuchan muy atentamente lo que las 
mujeres informantes piensan acerca de sus propias vidas y de las de los hombres, y 
mantienen posiciones críticas frente a las concepciones de los científicos sociales 
tradicionales sobre las vidas de hombres y mujeres. Observan también algunos 
comportamientos de mujeres y hombres que, desde la perspectiva de los científicos 
sociales tradicionales, no son relevantes. (p.2) 
 
A su vez, se indagaron las causas y consecuencias de los problemas en los que están 
inmersos tanto las mujeres como los hombres, con el fin de dar respuesta a la pregunta 
planteada, que nació desde el interés propio del lugar de enunciación como mujeres y 
retomando el lema del feminismo en los años 70’s “lo personal es político”.  
 
Este proyecto de investigación se guio por el paradigma sociocrítico, debido al interés 
radicado en comprender desde una mirada crítica y de género cómo fue vivida la experiencia 
por parte de hombres y mujeres, que estaban en el proceso o ya se habían practicado la AQV 
en la ciudad de Medellín. Desde el mencionado paradigma, la realidad es abordada a partir 
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del conocimiento de aquellas estructuras de poder que de una u otra forma subordinan a los 
sujetos e incide en alcanzar las condiciones de vida deseadas. 
 
Expuesto lo anterior, se priorizó los relatos de las personas inmersas en dicha 
realidad, conocer la experiencia y el contexto que rodea la decisión de la AQV, desde la 
identificación de las prácticas vividas en la tramitología y el procedimiento, posibilitando el 
conocer, describir, valorar y comparar el trato que se brindó a hombres y mujeres a la hora de 
operarse para no tener hijos, así como identificar si se manifestó discriminación de género. 
 
El enfoque para esta investigación fue de corte cualitativo, ante lo cual argumenta 
Hernández, B. (2009): 
 
  El análisis de la investigación cualitativa se dirige a lograr descripciones 
detalladas de los fenómenos estudiados, proporciona explicaciones en las cuales no 
intervienen técnicas estadísticas o interpretaciones o análisis significativos. Hay un 
acuerdo generalizado en que el objetivo del paradigma en que se apoya la 
investigación cualitativa es el de proporcionar una metodología de investigación que 
permita comprender el complejo mundo "de la experiencia vivida desde el punto de 
vista de las personas que la viven" De aquí que el objetivo principal del investigador 
sea el de interpretar y construir los significados subjetivos que las personas atribuyen 
a su experiencia. (p.4) 
 
La relación entre las investigadoras y los participantes de la investigación, estuvo 
transversalizada por factores subjetivos, teniendo en cuenta una constante retroalimentación 
con la finalidad de profundizar el conocimiento en aras de comprender las respuestas de los 
participantes; lo cual se logró al interpretar los significados, actos y pensamientos en el marco 
del enfoque cualitativo. A la par, se buscaron tipos de casos o unidades de análisis en 
determinada situación descrita (AQV), sin pretensiones de arrojar resultados exactos, sino 
deducciones de forma flexible o abierta con el objetivo de describir el estudio, fundamentar el 
análisis, comunicar resultados y señalar estrategias, priorizando la interpretación de las 
narraciones y los discursos por medio de las subjetividades y prácticas cotidianas (Devís y 
Sparkes. Sf). 
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La vida cotidiana en la que se desenvuelve el ser humano está inmersa en una 
constante complejidad; las realidades sociales son dinámicas, cambiantes y subjetivas, y se 
abarcaron de una manera holística y con especial atención en las narrativas, mediante la 
observación de aquellos detalles o elementos que la configuran. Es por tal razón que el 
enfoque cualitativo fue el más acertado y el que más se ajustó a las vivencias y subjetividades 
de las personas.  
 
Modalidad 
 
La modalidad del presente proyecto de investigación es la etnografía crítica, la cual 
resultó oportuna al tener como interés principal indagar por las prácticas cotidianas de las 
culturas y cómo tales prácticas afectan de un modo u otro la vida de las personas y en 
ocasiones suelen ser guiadas por creencias, posturas e ideologías. Sobre la etnografía crítica, 
refiere Vargas (2015): 
 
 La etnografía crítica en particular adopta una orientación teórica compleja hacia la 
cultura, es así como, en diversos colectivos difieren de magnitud, de tal forma que las 
instituciones educativas, la comunidad estudiantil, las clases o los grupos activos son 
tratados como heterogéneos, conflictivos, negociadores, cohesivos, sin perder de vista 
el contraste con la relatividad desde las culturas, las cuales son diferentes pero 
iguales. Aquí es donde la etnografía crítica, explícitamente, asume que la cultura está 
posicionada desigualmente en relaciones de poder y eso es contundente en sus 
posturas. (p.4) 
 
Los seres humanos habitan un mundo que responde a ciertas lógicas construidas y 
divulgadas por ellos mismos, a las cuales se les confiere un significado y una forma particular 
de vivirlas y expresarlas. Por tanto, se buscó desde una postura crítica analizar y describir a 
partir de la experiencia de las y los sujetos participantes de esta investigación y a través de la 
observación participante, cómo se manifiesta la discriminación de género en el trato que se le 
da a hombres y mujeres entre 20 y 35 años que deciden acceder a la AQV en la ciudad de 
Medellín.  
 
Desde la etnografía, el abordaje de la realidad social se retoma desde una inmersión y 
observación directa con la realidad a investigar. “En tanto enfoque, constituye una 
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concepción y práctica de conocimiento que busca comprender los fenómenos sociales desde 
la perspectiva de sus miembros (entendidos como "actores", "agentes" o "sujetos sociales")” 
(Guber, 2011, p.16). 
 
Se consideró una modalidad apropiada para los fines del proyecto, porque a pesar de 
que podría pensarse que ciertos ámbitos, contextos o escenarios están exentos de la influencia 
de las creencias, posturas e ideologías en las prácticas, se ha demostrado que en el área de la 
salud (específicamente en la categoría de atención en salud generizada) no es así, y lo anterior 
permea de una u otra manera todos los ámbitos. Lo mencionado anteriormente, se estimó de 
gran importancia para el desarrollo de la presente investigación, ya que va en concordancia 
con que haya una disminución o inexistencia de obstáculos a la hora de acceder a la AQV. 
Como lo señala Vargas (2015): “En el estudio de la etnografía crítica es básico, dentro de la 
investigación, la crítica, así como las transformaciones de las estructuras sociales, políticas, 
sociales, culturales, económicas, étnicas y de género, aspectos todos que constriñen y 
explotan a la humanidad” (p.5). 
 
En suma, se decidió orientar el proceso investigativo desde esta modalidad, y en 
consecuencia se permitió el acercamiento a las personas con el objetivo de darles voz y 
reconocimiento, retomar sus experiencias y la manera en que han identificado si en el proceso 
para acceder a la AQV hubo manifestaciones de discriminación de género y la forma como 
las mismas se convirtieron en obstáculo para acceder al procedimiento en la ciudad de 
Medellín. 
 
Características de los sujetos 
 
Selección de participantes: en la presente investigación se realizó un análisis de las 
manifestaciones de la discriminación de género en el trato que reciben hombres y mujeres de 
20 a 35 años que no tienen hijos a la hora de practicarse la AQV en la ciudad de Medellín. A 
continuación, se mencionan algunas características de los participantes que se tomaron en 
cuenta dentro de la investigación de acuerdo a los siguientes criterios de significatividad: 
 
 Hombres y mujeres entre 20 y 35 años de edad, sin hijos y que se hayan realizado la AQV o 
estén en tal proceso en la ciudad de Medellín. Se consideró este rango de edad, a partir a un 
interés particular de conocer el proceso de las personas jóvenes y develar si la edad puede 
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convertirse en un obstáculo a la hora de acceder a este tipo de cirugías. Los sujetos 
participantes de la investigación pertenecen a diferentes estratos socioeconómicos y niveles 
académicos, lo cual genera más adelante un análisis de la experiencia obtenida. Previamente 
se definió que los participantes se podían haber realizado la operación por EPS, directamente 
en Profamilia o particular. Adicionalmente, es de resaltar que las personas que fué más difícil 
de contactar según los criterios fueron los hombres de veinte a veinticinco años y de 
veintiséis a veintisiete años y en el caso de las mujeres, la mujer de treinta a treinta y cinco 
años. 
 
Etapas de la investigación 
 
● Etapa inicial: correspondió a la documentación del tema de investigación elegido, a 
la realización del marco teórico, contextual y conceptual y al diseño metodológico 
que orientó la investigación. A su vez, consistió en rastrear en diferentes medios 
información oportuna y confiable sobre los principales temas y antecedentes de 
interés con el fin de ampliar el foco de análisis de principio a fin. 
 
● Etapa de trabajo de campo: en esta segunda etapa se llevó a cabo el trabajo de 
campo, con base en la ruta planteada en el diseño metodológico y el cronograma, se 
implementaron las técnicas y herramientas de recolección de información con los 
sujetos convocados (3 hombres y 3 mujeres).  
 
● Etapa de análisis: en esta etapa se realizó una sistematización de los datos, 
codificando la información con criterios que permitieron deducir la más relevante 
reduciendo así la cantidad para facilitar el siguiente proceso de integración de la 
información recolectada con la teoría. 
 
Los datos se analizaron desde el primer momento, de acuerdo con el punto de vista de 
Hernández (2009). “Un grado de sistematización de los datos permanece implícita en las 
actuaciones del investigador. En un principio la recogida de datos es amplia, luego 
progresivamente se va focalizando hacia la información más específica” (p.9). 
 
Es entonces como partir del análisis de los datos se obtuvieron los resultados; así 
señala Hernández (2009). “Esta es la etapa donde el investigador hace una confrontación de 
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los objetivos de trabajo y los datos encontrados, es aquí donde hace una interpretación de los 
resultados, una interpretación apegada a la originalidad de los datos, descripciones, 
construcciones analíticas” (p.9). 
  
● Etapa de elaboración de informe: de acuerdo al esquema planteado, se elaboró un 
informe con los hallazgos encontrados y las conclusiones. Además de realizarse la 
devolución correspondiente a las personas que participaron en la investigación.  
 
 
Técnicas e instrumentos de recolección de información 
 
Entrevista semiestructurada: Spradley (1979) define la entrevista como la estrategia para 
hacer que las personas hablen sobre lo que piensan, creen y sienten (citado en Guber, 2011). 
Es por eso que la entrevista fue el medio que facilitó la recolección de información para su 
posterior análisis, en tanto favoreció conocer las percepciones y significados que las personas 
dan a sus experiencias de una manera más cercana y natural, lo cual pudo facilitar la fluidez 
de la información, con una conversación intencionada.  
 
Para recolectar la información se empleó la entrevista semiestructurada utilizando 
como instrumentos una grabadora de voz, diarios de campo y una guía con preguntas. Se 
realizaron preguntas puntuales y también abiertas que permitieron sacar a la luz los relatos de 
las experiencias de los sujetos participantes. Ver anexo 1* 
 
Sobre la entrevista semiestructurada o no dirigida y en contraposición del modelo 
estructurado, Guber (2011) resalta: 
 
 Al iniciar su contacto, el investigador lleva consigo algunas preguntas que provienen 
de sus intereses más generales y de su investigación. Pero, a diferencia de otros 
contextos investigativos, sus temas y cuestionarios más o menos explicitados son solo 
nexos provisorios, guías tentativas que serán dejadas de lado o reformuladas en el 
curso del trabajo. (p. 75) 
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Instrumentos 
 
Grabadora: se grabó con el consentimiento de los y las participantes todas la entrevistas y 
conversaciones que se consideraron importantes, a fin de sistematizar con mayor rigurosidad 
la información recolectada mediante cada una de las técnicas empleadas y a fin de no pasar 
por alto información de relevancia. 
 
Diario de campo: este instrumento se utilizó para hacer anotaciones de cuanto sucedía 
alrededor, para registrar aquellos acontecimientos que pudieron ser de suma importancia a la 
hora de analizar los datos. 
 
Consideraciones éticas 
 
Consentimiento Informado: se solicitó permiso por escrito y/o mediante la grabación a los 
entrevistados para grabar sus respuestas o testimonios, hacer videos o fotos, confiriendo 
claridad con que la información sería con fines académicos y no sería divulgada con otros 
fines. Ver anexo 3* 
 
Derecho a la información: se informó a las personas involucradas los procesos y momentos 
que atraviesan la investigación, teniendo en cuenta su finalidad académica.  
 
Confidencialidad: se aclaró desde el principio los alcances de divulgación de la información 
recolectada. En caso de requerimiento de anonimato por parte de la persona entrevistada, se 
sugirió utilizar seudónimos o las iniciales de sus nombres.  
Se mantuvo en todo momento la búsqueda del respeto de los derechos humanos, al ser una de 
las principales funciones del trabajo social, así como velar por quienes hicieron parte de la 
presente investigación. En todo momento se tuvo en cuenta los derechos sexuales y 
reproductivos de los y las participantes del proceso. Ver anexo 4* 
 
 
Cronograma 
 
El cronograma interno se realizó con la intención de programar las actividades en el 
año y medio correspondiente a la duración de línea de profundización de Género y Problemas 
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sociales contemporáneos. Se hace necesario destacar que la asistencia a las salas de espera no 
fue posible, ya que las entidades no lo permiten, a no ser de que fuera el acompañante de la 
persona que se iba a operar, es decir, no podía haber un ingreso fortuito. Igualmente la 
asistencia a charlas sobre métodos de planificación tampoco se desarrolló. Se asistió a una 
charla por fuera de la ciudad de Medellín y se determinó que la información proporcionada 
no iba en concordancia con los objetivos planteados en esta investigación. 
 
 
Tabla 1. Cronograma. Elaboración propia. (2019) 
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CAPÍTULO IV 
RESULTADOS 
 
  
La intención de esta investigación es develar situaciones puntuales que acontecieron 
en las experiencias del proceso de la Anticoncepción Quirúrgica Voluntaria a las seis 
personas en la ciudad de Medellín, con el fin de analizar las manifestaciones de 
discriminaciones (en el marco del género y los problemas sociales contemporáneos). En ese 
sentido, cabe resaltar que cada caso es particular y por tanto, no se pretenden hacer 
aseveraciones frente al sistema de salud, personas, dirigentes o integrantes del equipo 
médico. 
 
Para la presente investigación, se utilizó la siguiente forma de nombrar a las y los 
participantes del proceso, con el fin de guardar su identidad en el marco de las 
consideraciones éticas relacionadas en el capítulo metodológico. Se utilizaron las iniciales M 
para las mujeres (3 en total) y H para hombres (3 en total), los cuales reúnen las siguientes 
características. 
 
 EDAD 
ACTUAL 
EDAD 
AQV 
ESTADO 
CIVIL 
RELIGIÓN NIVEL 
EDUCATIVO 
OCUPACIÓN ESTRATO 
M1 27 26 Soltera Ninguna Universitario Estudiante 4 
M2  22 21 Soltera Ninguna Universitario Estudiante 3 
M3  34 34 Soltera Ninguna Tecnóloga Desempleada 3 
H1 35 35 Soltero Ninguna Universitario Historiador  3 
H2 23 21 Soltero Ninguna Bachiller Automatismo
s 
3 
H3 28 24 Soltero Ninguna Universitario Médico 4 
Tabla 2. Caracterización de participantes. Elaboración propia. (2019) 
 
 
A continuación, se exponen los hallazgos producto de seis entrevistas realizadas a 
hombres y mujeres que se realizaron la AQV en la ciudad de Medellín, dando prelación a sus 
palabras y experiencias. Se pretende entonces, describir el trato por el que tuvieron que pasar 
para materializar su decisión de practicarse la AQV, enfrentándose de esta manera a 
situaciones adversas que pueden considerarse obstáculos para acceder a dicho procedimiento.  
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SER MUJER NO ES IGUAL A SER MADRE 
 
 
Atención en salud generizada  
 
● Proceso de atención 
 
En el caso particular de las dos mujeres más jóvenes de veintidós y veintisiete años 
(M1 y M2) se hace necesario especificar que su proceso para acceder a la AQV, fue más 
largo en comparación con la mujer de treinta y cuatro años 
 
 “Bueno, yo tuve dos intentos. Hubo uno que no se pudo hacer porque todavía estaba 
joven, tenía 22 años y no se pudo hacer porque pedían muchos requisitos, ya no hacen 
asesoría psicológica, ya no muestran los videos; pues, en mi caso no lo hicieron.” (En 
M1, p.3) 
 
 “[...] ese proceso fue… un año, en marzo cumplí 21, me operé y ya en abril del año 
de la operación, o sea, todo el proceso hasta este momento han sido dos años, un año 
de todo el proceso y ya el otro año de operación pues, entonces él ahí”(En M2, p.5) 
 
A partir de los anteriores testimonios, se interpreta entonces que la AQV, es un 
procedimiento que puede demorar más si se hace por la EPS, pues muchas mujeres pueden no 
estar informadas de que pueden ir a Profamilia directamente y en cuyo caso se identificará la 
EPS del solicitante, y de esta forma se agilizarán los trámites de la cirugía, como se 
demuestra en el caso de la entrevistada M1, la cual expresa: 
 
  “Por ejemplo si uno lo hace por SURA, que en este caso era mi EPS, se 
demora más, o sea si usted pide la cita por SURA se puede demorar 15 o 20 
días para que le den la revisión con el médico general, pero si usted va 
directamente a Profamilia no. En Profamilia yo fui digamos que el lunes y a 
mí me dieron la cita para la otra semana, entonces la otra semana, ya martes, 
revisión con médico… pero por ejemplo si esa semana, o el mismo lunes hay 
agenda con el médico general; te mandan de una vez con el médico general 
todo el proceso y ya a los 8 días te operan.” (En M1, p, 6) 
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Por otra parte, ellas manifiestan que la orientación brindada durante el proceso fue escasa: 
 
 “Sí, la primera vez mostraron videos de anticonceptivos, de otros métodos 
para no tener hijos; por la cuestión de la edad. Entonces eran 15 minutos de 
videos, luego la charla con el psicólogo, luego con el médico general… pero 
ya en este caso que me operé no, fue totalmente diferente, ya es como “entre, 
tome el ficho, haga la fila, diga su nombre, si tiene EPS, qué EPS tiene”, 
entonces ya solamente dicen bueno te vamos a dar la cita con el médico 
general, para hacer una revisión ginecológica y luego una revisión general.” 
(En M1, p 3) 
 
De otro lado, algo que revela un hallazgo es el tema de los acompañantes, pues se 
supone que cuando las mujeres se van a operar deben ir acompañadas. No obstante, la mujer 
de veintisiete (M1) relató: 
 
 “Bueno, el proceso fue llegue pero con acompañante; si no estás con 
acompañante no te operan, pero eso realmente no es tan cierto porque yo fui 
con una amiga y yo le dije bueno, yo voy a probar si sí es verdad que sin 
acompañante no se puede; y mi amiga se fue y a mí me dijeron ahh, usted trajo 
acompañante, y yo dije sí y pues mi acompañante no estaba, pero tampoco 
comprobaron, entonces yo como que ahh, uno se puede operar así y normal y 
dice ah no, mi acompañante está en el baño en este momento.”. 
 
 
En entrevista con la mujer de treinta y cuatro años (M3), y en contraste con las otras 
dos mujeres entrevistadas, se pudo reflejar que la edad según ella, fue un factor que influyó 
como facilitador del proceso. 
 
  “[...] creo que de pronto puede ser por la edad que tengo en este momento 
entonces por eso no lo hacen, porque el médico en la cita post operatoria el 
médico me decía “yo te vi muy segura de lo que querías entonces por eso te 
aprobé la cirugía”; es también eso, porque hay niñas que llegan “ay doc, es 
que yo como que quiero operarme”… no, si usted lo quiere hable claro y listo, 
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entonces también creo que fue eso, que no di pie para que me hicieran 
cuestionamientos. (En M3, p.6) 
  
 
● Resultado de la atención 
 
Según los relatos de las dos mujeres más jóvenes (M1 y M2), se halló que en sus 
experiencias hubo aspectos negativos y obstáculos que las conllevaron a tener una valoración 
no del todo satisfactoria de la atención en la AQV: 
 
 “Bueno, entonces a uno lo entran a una sala y vos sos mirando… o sea, usted 
pide ficho porque es una sala llena, cuando a mí me tocó eran por ahí unas 20 
mujeres, entonces usted pide ficho y le dicen no, la operación es tal día 
digamos a las 7:15 de la mañana pero usted sabe que si llega a las 7:15 la 
operan por ahí a las 10 u 11 de la mañana, entonces yo llegué a las 6 de la 
mañana y aun así me operaron como a las 9, y en ayunas, imagínese” (En M1, 
p. 5) 
 
A lo anterior, se suma los siguientes aspectos negativos que reflejan un trato 
discriminatorio para con las mujeres, por parte del personal médico: 
 
  “Yo llegué el día de la supuesta operación, y nada, estábamos ahí pues 
sentadas, éramos varias, ya estaba canalizada, todo, y entró el cirujano, como 
todo grotesco, todo fuerte, todo imponente, y seguía una chica que tenía creo 
que 19 años o 20, entonces le dijo: ¿en serio usted se va a operar? Y ella le 
dijo: sí, y siguió y la cogió del brazo dizque, no: es que yo no opero a menores 
de 25 y menos que no tengan hijos, entonces nosotras creímos que era un 
chiste, porque todas las que habíamos no teníamos hijos y no teníamos 25, 
entonces él se empezó a reír, y yo le pregunté ¿pero en serio? O sea ya 
pasamos todos los filtros estamos acá ¿por qué no dijo antes? Dizque, no: es 
que yo declaré objeción de conciencia, que no sé qué. Y ya, nos dejaron ahí y 
las enfermeras no quitaron todo y nos sacaron, y no nos dijeron nada más” (En 
M2, p 4). 
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Si bien es cierto que los médicos pueden declarar objeción de conciencia, es más 
común encontrarse con casos donde los médicos objetan conciencia frente al procedimiento 
de la Interrupción Voluntaria del Embarazo. En consecuencia, queda el interrogante de por 
qué la institución médica no tenía a disposición otro médico para realizar el procedimiento, 
generando de esta manera obstáculos, desinformación y demoras en la AQV, lo que en efecto 
devela también fallas en el procedimiento y del personal que programa las cirugías: 
 
  “[...] 20, ese proceso fue… un año, en marzo cumplí 21, me operé y ya en abril 
del año de la operación, o sea, todo el proceso hasta este momento han sido 
dos años, un año de todo el proceso y ya el otro año de operación pues, 
entonces él ahí. Entonces nosotras nos quedamos como… nos dijo no… 
vístanse, pues ya, yo no las voy a operar, entonces yo pregunté ¿y entonces? 
Dizque: no, nosotros sí las remitimos, no sé qué, y yo, pero ¿él por qué? O sea, 
sí es el único que opera y tiene, pues ha objetado consciencia por qué no está 
en el historial, o sea, es que ustedes le hacen un estudio a uno, por eso uno 
pasa por cuatro citas por donde todo el mundo que firme y le diga que sí, sí 
ustedes saben que es el único médico y que no cumple con mis requisitos me 
mandan para otra parte o le dicen a uno desde el comienzo, pues, él no lo hace 
busque otra entidad, pero no, o sea ya estábamos ahí.” (En M2, p.5) 
 
Frente la AQV, la mujer de veintiún años (M2) resaltó los aspectos positivos que le 
trajo la ligadura, tanto en su cuerpo como en su vida: 
 
  “Es como muy hippie, pero que me permitió encontrarme como con mi 
cuerpo, o sea, porque ya no me tenía que medicar, yo tomé pastillas 
anticonceptivas durante 6 años, y eso me enfermaba, pues, ya el último año me 
estaba enfermando, se me caía el cabello, estaba delgada eeeh ¿qué más era lo 
que me daba? No, me daba mucho sueño, o sea, yo tenía que dormir todo el 
día y ya después de la operación, sí fueron muchos cambios y el periodo 
pues… era con cólicos y eran muy fuertes, pues claro ya no me estaba 
medicando, pero ya después es una maravilla.” 
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Derechos sexuales y reproductivos 
 
● AQV en mujeres 
 
El procedimiento de la AQV, tiene un especial significado cuando de derechos 
sexuales y reproductivos se habla, en cuanto transgrede los imaginarios y los estándares de 
familia que se han inculcado en las mujeres desde pequeñas; desde lo simbólico, lo cultural y 
desde la vida social. 
 
A su vez, se pudo constatar que la edad puede ser un elemento importante para 
acceder al procedimiento de manera más ágil, lo cual se corrobora en los hallazgos del 
descriptor de autonomía.  
 
Con respecto al trato en general del proceso, dos de las entrevistadas indican que en 
general tuvieron un trato bueno, resaltando aspectos como la atención es ágil, aunque sus 
argumentos pueden ser ambiguos, puesto que también se refieren a un trato un tanto 
mecánico y no humano. 
 
 “El trato fue bueno, como les decía fue muy ágil, todo el proceso fue muy 
ágil, pero eso es como motilando calvos por así decirlo”. (En M1, p.4) 
 
  “Yo creo que, en Medellín se podría hacer un análisis qué bien a diferencia de 
otras entidades, pero no como se esperaría del trato de una operación de ese 
tipo. Pues es como… sí, pase, la que sigue y ya. Como si estuvieran operando 
cualquier cosa, pues, póngase esa bata, la que sigue, la que sigue, la que 
sigue… todo el día operan así ¿está lista? Bueno, sí, póngase esa bata y ya”. 
(En M2, p.7)  
 
  “Deshumanizan todo. Y se supone, en Profamilia, en la Nueva EPS es peor, yo 
mantengo una pelea con ellos”. (En M2, p.7) 
  
  “[...] no, excelente, son súper formales desde que uno entra. Eso también lo 
hacen muy rápido pero creo yo que deben generar confianza en el paciente 
para que no se descontrolen”. (En M3, p.6) 
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Igualmente, la entrevistada número dos (M2) manifestó haberse encontrado con 
palabras de rechazo en el proceso. 
 
  “De algunos de mis amigos, me dejaron de hablar, que porque yo era muy 
egoísta, y yo, aah bueno, listo”. (En M2, p.8) 
 
En la misma dirección y en cuanto al trato postquirúrgico, M1 expone que no fue una 
buena experiencia; y la entrevistada número tres (M2) vuelve a resaltar el trato 
deshumanizado. 
 
 “[...] já, eso fue horrible porque eso si es un punto muy negativo, son muy 
macheteros por así decirlo, como les decía, eso es operando… o sea, uno sí es un 
animal pero tampoco así. Entonces por ejemplo a mi lo que hicieron es como si 
fuera… ustedes han visto el salchichón, el amarre, así, a mí me amarraron así; no les 
puedo mostrar porque tengo vestido. Entonces me hicieron el amarre así, entonces eso 
es horrible porque cuando yo fui a que me quitaran los puntos… entonces a uno lo 
operan, a los 5 días de recuperación ya usted va y pide cita o llega a la caja y dice “ay 
vea, es para retirarme unos puntos” entonces ahí mismo buscan un médico que esté 
disponible y ya”. (En M1, p.6) 
 
 “[...] lo llaman a uno, eso no se demora nada, uno entra, al médico le importa cinco 
centavos usted como se llama: ¿viene para quitar puntos? Sí. Acuéstese ahí, y me 
acosté y me quitó eso y me paró y listo, chao”. (En M2, p.7) 
 
● Autonomía 
 
Existe una real importancia en el reconocimiento de las decisiones que toman las 
mujeres porque es allí cómo se reafirma la autonomía y libertad que se supone se ha ido 
adquiriendo con el transcurrir del tiempo, los derechos conquistados y la capacidad de 
llevarse todo esto al plano de la vida real. 
  
En ese sentido, vemos que es evidente el discurso de la autonomía de las mujeres y 
que a su vez, existe toda la disposición jurídica para que se pueda dar y materializar, pero en 
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el caso de las mujeres entrevistadas; todas tuvieron que intentar más de una vez acceder a la 
AQV. La entrevistada M1 (que ahora tiene veintisiete años) tuvo su primer intento a los 
veintidós: 
 
 “Bueno, yo tuve dos intentos. Hubo uno que no se pudo hacer porque todavía estaba 
joven, tenía 22 años y no se pudo hacer porque pedían muchos requisitos que porque 
no tenía hijos, la parte de revisión psicológica y que no se podía; entonces ese lo 
suspendí.”. (En M1, p.3) 
 
La entrevistada M2 (que tiene veintidós años e inició el proceso a los veinte y accedió 
a la cirugía a los veintiuno) al igual que la primera, tuvo que hacer dos intentos antes de 
lograr acceder al procedimiento: 
 
 “Bueno en el caso perdimos el tiempo, el susto, unas salieron llorando, otra lo 
insultó, otra hizo un escándalo y yo me vestí y me fui. El caso es que me dijeron, listo, 
vamos a pasar el procedimiento a otro médico o a otra institución. Bueno, yo me 
quedé esperando, esperé como 3 meses y mi mamá me recordó cómo “en qué va ese 
proceso”. Y yo, aaah yo no sé, estoy esperando porque después de ese suceso me iban 
a, pues a poner como otro u otra cirujana”. (En M2, p.5) 
 
 Por otra parte, la entrevistada número cinco que tiene treinta y cuatro años tuvo dos 
intentos, en un lapso de tiempo más corto. Ella se realizó el procedimiento en junio de 2019. 
 
“[...] no, eso fue finalizando mayo que me dio por ir a la EPS, pedir la cita…” (En 
M3, p.4) 
  
Similarmente, se encontró que la entrevistada más joven, (M2), fue la única que 
manifestó haber sido influenciada por alguien. 
 
 “Pero ya luego empecé a analizar pues como la conformación de mi familia y la 
historia de mis hermanas y de mi mamá y eso me hizo tomar la decisión, como que yo 
no quería que a mí me pasará así, que esa fuera mi historia, entonces yo quise cortar 
ahí, porque para ellas ha sido muy traumático. Mi hermana mayor, en el primer 
embarazo, ella estuvo embarazada a la misma vez que mi mamá, entonces yo nací el 
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28 de marzo y mi sobrino el 30, las dos estaban en embarazo, y tenía un esposo 
maltratador y ella no quería ese hijo, entonces nunca lo cuidó y todo el tiempo lo crió 
mi mamá y con la segunda hija era porque el esposo quería, entonces ella la tuvo, pero 
tampoco la quiere. Entonces como que es algo muy traumático para mí porque los 
sobrinos para mí son muy importantes, pero ella…” 
 
 “[...] y con mi otra hermana dijo, sí a los 30 no tengo un hijo pues ya no lo voy a 
tener y justo a los 30 quedó en embarazo, pero se arrepiente, lleva 12 años 
arrepintiéndose de esa decisión, entonces yo no quería tener eso”. (En M2, p.3) 
 
 “[...] lo ha manifestado, sí, lo ha manifestado delante de Santiago, pero yo me enojo 
mucho, yo le digo, finalmente es su decisión, no la de él, entonces ya luego me lo dice 
como a mí y sí, ella influyó mucho”. (En M2, p.3) 
 
Asimismo, para las mujeres entrevistadas tiene diferentes significados haberse realizado la 
AQV.  
 “[...] para mí ha sido como mujer, muy importante por la cuestión de que es una 
decisión que yo tomé, obviamente a veces es como cuando le preguntan a uno “usted 
ya se operó?” y uno dice ah sí, yo ya me operé y dizque “ay, pero por qué, si todavía 
está joven, y luego tiene una pareja que quiera tener hijos qué? y uno dice ah pues no. 
Porque cuando yo me operé, la primera vez que me iba a operar estaba con mi pareja 
actual y en ese tiempo íbamos a hacer las vueltas y no se pudo por cuestiones… y ya 
después en esta segunda vez sigo con la misma pareja, pero ya cambió de opinión, por 
ejemplo, entonces cuando yo dije que me iba a operar, él dijo “ay, cómo así” y yo ah 
no ya, es una decisión mía porque al final la persona que se encarta porque para mí es 
un encarte, en este caso es la mujer”. (En M1, p.7) 
 
 “Yo creo que es una decisión muy importante, tiene que ser muy consciente y 
definitivamente marca un antes y un después, yo creo que en las formas de ver la vida, 
el mundo y de estar con tu cuerpo, pues porque cambia, cambia la alimentación, 
cambia el sueño, cambian los discursos, ya no me posiciono como una visión como 
posible madre, o sea, cómo no voy a tener hijos, pero también respetando otras 
posiciones, a mis hermanas que sí los tienen, a mi mamá que ya nos tuvo, a las que los 
quieren tener, con argumentos o sin argumentos, y es como entender más allá de por 
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qué esta sociedad está así, más que satanizar a otras personas por mi decisión, 
entonces yo creo que en mí sí, yo…” (En M2, p.9) 
 
 “Vemos que en este momento la mujer ha dado un gran paso en la sociedad, que ya 
no te condicionan ni te rechazan, los amigos o la familia te apoyan; cosa muy 
diferente de lo que sucedía antes…” (En M3, p.7) 
 
A pesar de que estas mujeres tuvieron que pasar por adversidades en sus procesos 
para acceder a la AQV y cuestionamientos por parte de sus círculos sociales cercanos, se deja 
entrever que estas mujeres tomaron una decisión fundamentada en su autonomía y su libre 
albedrío, y quienes además tienen una concepción responsable de la procreación y actitudes 
altruistas. 
 
● Promoción 
 
Las estrategias de promoción de métodos anticonceptivos permiten que haya una 
atención más fácil y apropiada. A partir de lo anterior, M3 expresa que el hecho de que 
hubiese tenido que volver a intentarlo se debió a no haber tenido conocimiento suficiente 
acerca del conducto regular o procedimiento para realizarse la AQV. 
 
 “[...] ahh, sí, lo intenté, pero mira que es también falta de información. Normalmente 
dicen que hay un conducto regular entonces empezamos por ir a la EPS, hay que pedir 
cita, asistir a una charla informativa; pero eso es para ciertas personas, porque si yo ya 
estoy decidida no necesito todo ese proceso”. (En M3, p.4) 
 
● Sexualidad 
 
En el ámbito de la sexualidad, a la pregunta de los cambios después de la cirugía, dos 
de las entrevistadas (M1 y M2) resaltan principalmente los cambios en su cuerpo y la 
tranquilidad que les genera no tener que usar otros métodos anticonceptivos como pastillas. 
 
 “[...] claro que sí, porque anteriormente yo tomaba pastillas entonces eso es meterle 
hormonas al cuerpo, es meterle químicos al cuerpo”. (En M1, p.8) 
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 “[...] entonces yo decía no, mejor me opero y ya, entonces ha mejorado un montón”. 
(En M1, p.8) 
 
 “Lo que pasa es que cuando ocurrió lo de la operación yo venía en un proceso como 
de… o sea, yo tuve una ruptura de una relación de mucho tiempo, que fue muy 
tormentosa y que no me dejaba disfrutar esa sexualidad, pues, como que estaba 
descubriendo eso y estaba pasando además el duelo, entonces como que cuando llegó 
lo de la operación, sí descubrí otras cosas en mi sexualidad, y… Aaag, es que se me 
olvidan las cosas… tenía algo para decir…” (En M2, p.10) 
 
 “[...] no, para nada… han pasado 10 días exactamente pero me siento súper bien, no 
he tenido relaciones sexuales pero me siento súper bien, uno sigue sintiendo lo 
mismo…” (En M3, p.7) 
 
Se puede señalar también que las mujeres entrevistadas encuentran una relación 
directa entre la decisión de operarse y sus derechos sexuales y reproductivos. 
 
 “[...] es una relación directa porque es usted tomar su decisión sobre su cuerpo. Es su 
cuerpo, es su vida, es su tiempo… entonces puede suceder que otras mujeres quieran 
tener hijos y en su proyecto de vida esté tener hijos, y la parte social es 
importantísima también porque influye mucho en muchos casos, pero en esos 
derechos está también no solamente para uno como mujer sino también los hombres, 
es pensar en la sociedad como tal, para qué más hijos si hay un montón”. (En M1, p.7-
8) 
 
 “Sí, porque muchas mujeres, yo creo que aquí como el caso de mi hermana que no 
quería tener hijos, pero no tuvo una educación, por ejemplo: sexual y reproductiva, y 
que lo hizo más por tener satisfechos a sus esposos, entonces ella, ella hubiera sido 
más feliz tal vez en su vida de empresaria que siempre quiso, sin hijos y haciendo 
otras cosas. Y así le pasa a un montón de mujeres, que están en la periferia, o que 
incluso no tienen que estar en la periferia, sino que tienen otras condiciones sociales, 
que pueden ser de estrato cinco y seis, pero sus mismas condiciones las condicionan a 
tomar algunas decisiones y si eso no está claro y que es equiparable también y que lo 
unes con lo otro, tomas malas decisiones”. (En M2, p.9-10) 
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 “[...]que puedo decidir como mujer, con los que les comentaba ahorita, está muy 
relacionado con la respuesta anterior”. (En M3, p.7) 
 
 
 
Discriminación 
 
● Creencias (roles sociales) 
 
Como se ha abordado anteriormente, hombres y mujeres tienen derecho a decidir 
libremente sobre su propio cuerpo, pero las construcciones sociales enmarcadas en la cultura 
machista llevan constantemente a designar que las mujeres, por el simple hecho de ser 
mujeres al rol de madre y de no ser así, nos tratan de egoístas por negarnos al “rol asignado” 
y negarnos la oportunidad de dar vida. En ese sentido, M2 menciona: 
 
 “Algunos de mis amigos, me dejaron de hablar, que porque yo era muy egoísta, y yo, 
aah bueno, listo... (mi mamá) tiene un círculo de amigas [...] ella les contó muy feliz 
[...] y ellas le dijeron que cómo se le ocurría, que me tenía que decir que no, que cómo 
no iba a tener.” (En M2, p. 7) 
 
En cuanto a los prejuicios que tiene la sociedad; M2 refiere que son satanizadores y 
perversos. Del mismo modo, destaca en que los círculos académicos y de movimientos de 
mujeres en la ciudad hay una sororidad, entendimiento y aceptación; caso contrario del 
pensamiento común de la ciudad de Medellín, la cual considera que “sataniza ese tipo de 
decisiones, porque además todavía no asumen que la mujer, que el cuerpo de la mujer es un 
cuerpo libre también, un cuerpo libre de decisiones, de muchos derechos” (En M2, p. 7) 
 
Desde su experiencia; M3 menciona que varias tías que nunca tuvieron hijos y están 
más o menos por los setenta años le manifiestan que se arrepienten de no haber tenido hijos y 
si pudieran devolver en el tiempo, los tendrían; ante lo cual M3 les responde constantemente 
que son épocas y tiempos muy diferentes. De otro lado, al conversar de su experiencia sobre 
la AQV con personas de menos de 40 años y de su círculo social cercano, por lo general le 
brindan mucho apoyo y se alegran de que se haya realizado el procedimiento. 
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Finalmente, con respecto al tema de la religión, refiere que la religión es muy estricta 
en ciertas cosas y cuando las personas se meten mucho en ella, entonces quieren cumplir a 
cabalidad todos los mandamientos o prescritos de esa religión; y esas personas si critican 
mucho este tipo de decisiones que se toman frente a la autonomía del cuerpo. 
 
● Estructuras de dominación y subordinación  
 
Desde su experiencia, M2 relata que perdió mucho tiempo por los intentos fallidos 
para acceder a la AQV, el proceso mismo se dilató por casi un año. De igual modo, mencionó 
que no fue la única afectada por la situación, pues varias mujeres estaban esperando la cirugía 
(con el vestuario requerido puesto) al presentarse la situación del médico que objetó 
conciencia. Después de lo sucedido, pasaron tres meses en los que no les dieron más razón 
del reasignamiento de otro médico o institución, así que prácticamente le tocó reiniciar el 
papeleo y los trámites pertinentes del caso.  
 
 
 
LOS HOMBRES TAMBIÉN DICEN NO 
 
Atención en salud generizada  
 
● Proceso de atención 
 
Para el caso de los hombres que entrevistamos, el proceso de la AQV fue más ágil. 
Para el hombre de treinta y cinco años (H1) la espera fue de un mes y medio, tal cual lo 
reflejan los argumentos del H1 
 
 “[...] no, realmente fue más simple de lo que esperaba. Como les digo, suponía que 
por el sistema de salud en el que vivimos iba a ser mucho más complejo. Pensé que 
por Profamilia iba a ser más fácil, porque pensé que era simplemente llegar y decir: 
“me la quiero hacer” ...y pues paga y se remite el pago a la EPS, pues si fue un 
poquitico… pensé que iba a ser más fácil, pero realmente no fue tan complejo. (En. 
H1, p. 4) 
 
● Resultado de la atención 
 
En cuanto a los resultados de la atención, un obstáculo que refiere el H3 es el siguiente: 
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 “Hubo solamente una barrera que fue la del médico inicial pero que fue fácilmente 
superable y creo que con la educación de la población cualquiera supera esa barrera 
de confrontación porque así sea una persona de 18 años, llega con la ley y ningún 
médico va a poder retractarse, entonces desde que la persona esté educada creo que no 
hay barreras y a mí me fue muy bien”. (En H3, p. 8) 
 
Se considera que el argumento anterior no es aplicable para toda la población, pues no 
todos tienen conocimiento de la Ley a la cual se refiere el H3 (Ley 1412 de 2010), y de hecho 
hace falta más difusión de los métodos anticonceptivos, como de las leyes que protegen este 
tipo de decisiones. 
 
 
Derechos sexuales y reproductivos 
 
● AQV en hombres 
 
En cuanto al trato en general para el hombre de veintiocho años (H3) a pesar de haber 
tenido que intentarlo dos veces y de que en su primera vez fuese cuestionada su decisión 
expresa que el trato en general fue muy bueno. 
 
 “yo llegué a la EPS para la consulta del problema que ya les había comentado y 
adicional le dije al médico que me quería hacer la vasectomía, entonces él me remitió 
donde la enfermera. Él empezó a decirme que por qué, que debía pensarlo mejor, 
etc… yo creo que basado en juicios de valor más que en juicios biológicos o médicos. 
 Hay algo cierto y es que la corteza, bueno, en fin, el pensamiento no se ha formado 
completamente hasta los 30 años. Si él me hubiese dicho eso, bueno, ya es un juicio 
médico, pero realmente él se basaba en juicios de valor como la paternidad, etc, etc; 
entonces cuando él me dijo eso, yo tenía otra revisión con él en 15 días para poder 
concretar con los exámenes del anestesiólogo dónde iba a ser mi cirugía y ahí yo 
llegué con la ley, porque como yo soy médico es muy fácil conocer…” (En H3, p. 3) 
 
 Es importante resaltar que, aunque (H3) haga alusión a que la corteza cerebral no se ha 
desarrollado completamente hasta los treinta años (y por tanto los pensamientos pueden 
variar notoriamente), justificando al médico que lo atendió si le hubiese expuesto este 
argumento; es claro que la toma de esta decisión no tiene nada que ver con dicho argumento, 
sino con el acceso a los derechos y a la autonomía que se adquiere desde los dieciocho años. 
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Sin embargo, vale la pena destacar que no es necesario esperar hasta los 30 años para 
materializar la decisión, puesto que la ley la avala desde que se alcanza la mayoría de edad.  
 
Este hombre (H3) denomina paradójicamente el trato recibido de la entidad de salud 
como “excelente”. (En 6, p. 5), y del personal de salud como “muy bueno”. (En H3, p. 5) 
 
Él sustenta su percepción de la atención aludiendo a sus conocimientos del campo 
médico, de los comportamientos que ha reconocido en otros compañeros, y de las exigencias 
que sabe son hechas a los médicos desde las instituciones. 
 
 “[...] digamos que a mí no me importó. Es que yo ya sabía que ese es el concepto 
típico de la población… sino que desde mi punto de vista es muy fácil suponer qué 
van a decir porque yo tengo compañeros que sé qué van a decir desde ese punto y 
compañeros que sé que aunque no quieran les toca decirlo porque vos tenés que 
autorizar la mínima cantidad de procedimientos porque o si no te dicen algo en la 
EPS, entonces por mí opérense pero yo no puedo autorizarlos, pero hay un… venga 
que usted está autorizando mucho ¿por qué?... entonces tengo que empezar a 
cuestionarme sobre lo que autorizo, sobretodo, lo que les hablaba ahora de la corteza 
prefrontal que no se ha formado antes de los 30 años… muchas de las personas que 
acceden a métodos invasivos quirúrgicos de planificación familiar o de métodos 
anticonceptivos; se retractan, entonces muchas de las tubectomías se retractan y 
muchas de las vasectomías se retractan entonces empieza el proceso de cómo 
hacemos recanalización, cómo aumentamos la fertilidad, cómo hacemos una 
fertilización in vitro… entonces tratando de evitar el posterior…” .(En H3, p. 6) 
 
A modo de semejanza y frente al caso del hombre de treinta y cinco años (H1) refiere 
el trato recibido por parte de la entidad de salud como estándar. Se pudo identificar con este 
hombre el trato diferenciado por género, que demuestra que los hombres también se ven 
sujetos a los imaginarios sociales y a los roles que se designan, en este caso el imaginario de 
que son principalmente las mujeres las que se encargan de las cuestiones de la planificación 
familiar, siendo este un tema que concierne a todas las personas.  
 
 “ [...] lo estándar, realmente en la cita con la doctora normal, como les digo me 
preguntó y se extrañó un poco, pues porque como les digo quienes va a cita de 
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planificación son más mujeres que hombres, ella incluso me dijo, hablamos un 
poquitico y yo le dije que era una responsabilidad que los hombres debíamos asumir, 
que no solamente las mujeres deben tener, pero no, absolutamente nada raro me dijo”. 
(En H1, p.5) 
 
 
● Autonomía 
En cuanto a la autonomía de los hombres entrevistados se puede establecer que 
ninguno considera haber sido influenciado por otra persona para tomar la decisión de 
practicarse la AQV, en cambio, sus motivaciones para realizarse la AQV van desde una 
preocupación por la sobre población y la contaminación presente en la actualidad, hasta el 
deseo de realizar “creampie” la cual es una práctica sexual nombrada por uno de los 
entrevistados, que consiste en que el hombre eyacula dentro de la mujer, por ende, este 
entrevistado expresó que su motivación para realizarse la AQV, era hacerlo sin temor a un 
embarazo y de esa manera darle prioridad a su placer. 
 
Frente lo que ha significado para los entrevistados como hombres la AQV, las 
respuestas son un tanto diversas y parecidas entre sí, pues todos manifiestan la tranquilidad 
que les genera haberse realizado la operación. H1 expone: 
 
 “[...] pues yo siento que es un asunto de responsabilidad, es decir, a pesar que a uno 
le recomiendan utilizar anticonceptivos cada que tiene relaciones etc. Yo creo que 
todos sabemos que el 100% de las veces uno no va a cumplir con ese requisito pues, 
entonces es un tema primero de responsabilidad para mí y de responsabilidad frente a 
las personas con las que algún momento pueda tener de pronto intimidad, y 
básicamente esas dos cosas, responsabilidad conmigo mismo, con mi cuerpo y con el 
de los otros y la tranquilidad de que sé que ya esperando a que funcione la operación 
voy a estar tranquilo en ese sentido”. (En H1, p. 6) 
 
 
 “ [...] es un empoderamiento y un acompañamiento ya que somos pareja no sos vos 
sola haciéndolo sino que también estoy yo, ya puedes dejar de tomar productos 
hormonales, de gastar en cajas… porque usualmente así se use condón, la mujer 
nunca queda completamente segura y es que realmente el condón siendo muy bueno 
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no es muy efectivo, no es 100% efectivo, es más para la prevención de ITS; entonces 
eso implica que la mujer tenga que dejar de tomar anticonceptivos, tenga que gastar 
dinero en ellos, tenga que ponerse cargas hormonales, entonces a mí me influyó ese 
rol más activo”. (En H3, p. 7) 
 
Igualmente, frente a la percepción de los hombres entrevistados sobre la relación de 
esta decisión y sus derechos sexuales y reproductivos dos de ellos encuentran una relación 
directa y muy estrecha. 
 
 “[...] yo siento que hace parte de la autonomía que tiene cada ser humano sobre su 
cuerpo, es decir, yo siento que es un tema de que cada uno tiene el derecho, la 
potestad y la obligación incluso y la responsabilidad de tomar decisiones sobre su 
propio cuerpo, y siento que el hecho de tomar la decisión de no tener hijos y de tomar 
una decisión de si está tan seguro de eso”. (En H1, p. 7) 
 
 “en mi caso sí porque no me generó ningún costo, todo lo asumió el estado, la EPS, 
es mi derecho a concebir lo que yo pienso dentro mi anticoncepción o mi concepción, 
entonces va muy en orden de eso”. (En H3, p. 7) 
 
 De nuevo se retoma el sentido de responsabilidad frente a la procreación, y frente al cuerpo 
del otro, además de un reconocimiento al libre albedrío, a la capacidad de decisión y al 
reconocimiento de la autonomía pese a cuestionamientos sociales. 
 
● Sexualidad 
 
Vale la pena mencionar los cambios percibidos por los hombres entrevistados en su 
vida sexual, en los que algunos de ellos resaltan otras cuestiones como la tranquilidad. 
 
H1: “ [...] pues siento que es un tema de tranquilidad realmente, pues siento que es un 
tema de tranquilidad porque pues en términos fisiológicos no ha cambiado nada, es 
decir, los doctores le aseguran a uno que ni va a cambiar el nivel, la calidad, el 
número de las erecciones, que van a seguir siendo las mismas, que la cantidad y 
calidad del semen, pues dicho entre comillas va hacer la misma también, y hasta el 
momento no he notado un cambio en ese sentido, todo ha seguido normal y sí, es una 
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tranquilidad pues saber que ya… estoy en el proceso como les digo, porque pues 
tengo que hacerme primero el espermograma antes de dar como el parte de 
tranquilidad, de que es la tranquilidad ya saber que no voy a tener hijos”. (En H1, p. 
7) 
 
 “sí, claro, total ja ja ja ja y a parte también es mucha economía por los lados”. (En 
H1, p. 5) 
\ 
 “que los condones, las pastillas, todo lo que tenga que ver, en cambio ya uno con 
pareja ya eso desaparece”. (En H1, p. 6) 
 
 “[...] no genera mucho cambio, de pronto un poco más de seguridad porque antes de 
eso uno siempre está pendiente de “vení, ¿te tomaste la pastilla?”, que el condón esté 
bien, que no se haya roto… en cambio después de eso ya uno sabe que no hay 
problema”. (En H3, p. 7) 
 
 Como se puedo evidenciar en los fragmentos anteriores, en algunos la concepción de 
responsabilidad y tranquilidad frente a sus cuerpos y el de los otros va únicamente en vía de 
no tener hijos, dejando de lado el cuidado de sí y de sus parejas frente a enfermedades de 
trasmisión sexual, mismas que pueden ser prevenidas con métodos de protección como el 
condón y, al no tener presente su importancia, se convierte en un riesgo inminente para la 
salud. 
 
 
Discriminación 
 
Prejuicios 
A partir de la información recolectada por parte de los hombres, se puede evidenciar 
que la discriminación no es un asunto que distingue hombres o mujeres.  
 
Desde su experiencia, H2 relata que cuando le iban a realizar el procedimiento le 
preguntaron la edad y si tenía hijos; y al responder que veinte años y sin hijos, un médico 
muy mayor le dijo que lo vería allí de nuevo dentro de dos años haciéndose revertir la cirugía, 
lo cual le parece mal hecho porque eso no son palabras alentadoras para alguien que tomó la 
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decisión de realizarse la AQV. De igual manera, expone que Colombia es un país muy 
conservador, porque a la gente del común le cuesta mucho trabajo entender que una persona 
joven tome la decisión de realizarse la cirugía y no desee tener hijos. Finalmente, relata que la 
mayoría de amigos cercanos están operados; lo cual podría interpretarse como una influencia 
entre círculos cercanos para acceder a la AQV. 
 
De otro lado, H3 se encontró con evidentes juicios de valor por parte del médico que 
lo atendió, el cual refutó su decisión en reiteradas ocasiones con argumentos como la 
paternidad como el amor verdadero en la vida.  
 
 “ [...] me decía que cuántos años tenía a lo cual le contesté 23, 24, que si tenía hijos, 
le dije que no, entonces me dijo que hacerme un procedimiento de esos era negarme la 
oportunidad de tener el amor más grande que se puede tener, a lo cual yo le contesté 
“yo creo que el amor se va viviendo” uno no puede decir que es el amor más grande 
sino hasta que lo vive. Puede que vos como ya tenés hijos, pensás que el amor más 
grande es cuando uno tiene hijos, pero al día de hoy el amor más grande es cuando 
uno tiene un perro; para mí… entonces el amor es así, va mutando a un objeto 
diferente según las posibilidades. Entonces me dijo que de todos modos a él no le 
parecía, que era una edad muy temprana… yo llegué donde la enfermera y ella me 
dijo “¿cuántos años tienes, cuántos hijos?... le conté que 23 años, cero hijos y me dijo 
“[...] ah, pero ¿usted por qué se quiere hacer este procedimiento?, siendo tan joven, 
este procedimiento usualmente no se autoriza a nadie que no tenga un hijo” y yo le 
dije “pero es que usted no me lo tiene que autorizar porque es que acá tengo la ley 
donde se dice que por ser mayor de 18 años yo tengo derecho a mi libre elección 
anticonceptiva y ya” (En H3, p.3) 
 
Estructuras de dominación y subordinación  
 
H1, refiere que siente que hay una normalización de la vasectomía cuando quienes se 
la realizan son hombres con hijos, puesto que el personal médico le preguntaba 
constantemente el número de hijos que tiene y la edad actual. De igual modo, manifiesta 
haberse sentido cuestionado por su afinidad con los niños, dado que es un tema que no les 
compete desde su quehacer profesional. A pesar de lo sucedido, H1 solo califica la situación 
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de los cuestionamientos como “curiosa”, en tanto no se sintió rechazado sino que más bien 
fue causante de sorpresa tanto para el personal médico como para su familia. 
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CAPÍTULO V 
DISCUSIÓN 
 
Desde lo investigado, se pudo vislumbrar que existe un imaginario general frente a la 
reproducción. De allí, que partir de los relatos de las personas entrevistadas, se deja entrever 
que en sus círculos sociales hay una concepción de que tanto las mujeres y los hombres, 
deben ser madres y padres, aludiendo a la concepción de familia tradicional. Aun así, no se 
puede dejar de lado que en el caso de las mujeres entrevistadas, los argumentos han sido más 
rotundos por las luchas que tuvieron que confrontar en diferentes ámbitos y/o escenarios en 
comparación con los hombres entrevistados, en cuanto se han enfrentado a palabras de 
rechazo frente a la decisión de la AQV. Incluso, una muestra de ello es lo que se evidencia en 
los resultados, donde las tres mujeres entrevistadas tuvieron que intentar al menos dos veces 
el procedimiento, mientras en el caso de los hombres sólo ocurrió con uno, y su proceso fue 
más ágil. Lo anterior permite reafirmar, tal como lo hace Cobo (2005) que el género es una 
construcción social y cultural que revela la profunda desigualdad entre hombres y mujeres, 
justificada en argumentos de carácter biológico. 
 
  Dicho lo anterior, se desprende una idea de lo que significa ser mujer y ser hombre, 
ser madre y ser padre; y aunque las mujeres entrevistadas tuvieron que pasar por más 
obstáculos para ver materializada su decisión, no significa que en el caso de los hombres no 
haya habido afectaciones y cuestionamientos sociales, desconociendo el derecho a la 
autonomía de su propio cuerpo y el ejercicio de su libre albedrío. Así, la cultura instaurada 
adjudica el rol de madre, especialmente a toda mujer joven. Sin embargo, se pudo constatar 
según las entrevistas, que las mujeres se encontraron con más obstáculos para ejercer su 
autonomía, en términos de retrasos en los procesos; tal como en el caso de la entrevistada 
(M2) con el médico encargado de su cirugía, el cual una vez que las mujeres se encontraban 
listas para la cirugía, dio a conocer su postura, al expresar que se negaba a realizar la 
tubectomía a mujeres menores de veinticinco años y sin hijos.  
 
      A partir del planteamiento anterior, surge el interrogante de porqué la entidad de salud no 
tenía a disposición otro médico en ese momento, a este interrogante se suma el de por qué el 
médico no revisó la programación de sus cirugías previamente, causando de esta manera 
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obstrucciones en el proceso, retrasos y afectaciones para las demás mujeres que allí esperaban 
por la AQV. 
 
Por otro lado, se pone de manifiesto y en evidente contraste, que a las mujeres se les 
sigue adjudicando la responsabilidad de la planificación familiar y que el sistema de salud 
sigue permeado por ideales sociales y culturales que sobrecargan a la mujer de 
responsabilidad, a tal punto de que para algunos médicos es extraño que sea un hombre quien 
consulte sobre los diferentes métodos anticonceptivos y se preocupe por el tema. 
 
En tal sentido, se reflejó en la información recolectada, que una vez realizada la AQV, 
los entrevistados se sintieron más tranquilos respecto al modo como ejercen su sexualidad. Lo 
anterior, representa un avance en lo que respecta a la autonomía por el hecho de disociar las 
prácticas sexuales de la maternidad y la paternidad. Sin embargo, es angustiante que en el 
caso de algunos, su preocupación no trascienda más allá de un hijo o hija no deseado, dejando 
de lado aspectos tan elementales en el cuidado propio, como la prevención de las diferentes 
enfermedades de transmisión sexual que pueden prevenirse con el uso del preservativo. A 
partir del contexto anterior, se considera que el pleno ejercicio de los derechos sexuales y 
reproductivos debe ser responsable; pues el acto sexual en sí, implica el involucramiento de 
otro cuerpo y por tanto es deber y responsabilidad cuidarse así mismo, como al otro. 
 
 Con esta investigación se logró deducir que la percepción social se divide en apoyo y 
rechazo. Así, se pudo constatar cómo las personas entrevistadas contaban en sus círculos 
cercanos con personas que no tenían ningún inconveniente o diferencia ideológica en cuanto 
a la decisión de operarse para no tener hijos, de hecho, expresaban su apoyo frente a la 
decisión. Por otro lado, ellos manifiestan que hubo personas que por el contrario no 
compartían su decisión y eran confrontados por eso, lo que se evidenció en mayor medida en 
el caso de las mujeres. A su vez, llama la atención, que el rechazo se haya dado por parte de 
amistades, como fue en la situación de la entrevistada M2, quien contó con el apoyo de su 
familia y en contraste con el alejamiento de algunos amigos que expresaron total desacuerdo 
con la decisión de ella. 
  
       Se demuestra igualmente, que el ideal de amor romántico se asocia con la tenencia de 
hijos, y esta idea la encarna la cultura conservadora antioqueña, puesto que como se refleja en 
los relatos de las personas entrevistadas, se alude en repetidas ocasiones a frases mencionadas 
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por sus círculos sociales cercanos, que tienen que ver con el arrepentimiento que 
experimentarán si se operan para no tener hijos y les preguntan qué pasará cuando encuentren 
el amor de sus vidas. Lo que al contrastarse con la realidad da cuenta de que es un argumento 
sustentado en juicios de valor para condicionar las decisiones y la autonomía de las personas, 
pues no se niega la posibilidad de que en algunos casos esto ocurra, pero el hecho de que se 
quiera tener este argumento como algo general, como un tipo de predicción sólo demuestra la 
necesidad de la sociedad en intervenir en las decisiones individuales de alguna manera. 
 
En definitiva, se evidencia que los prejuicios no son sólo médicos, sino de los 
diferentes profesionales en salud; más que prejuicios de las entidades de salud o por 
influencia de las entidades de salud, se constata que los prejuicios son sociales, instaurados 
por la cultura y que en muchos casos les impide a los profesionales desligarse de ellos a la 
hora de su ejercicio profesional. Además, las entidades en sí tienen normas y regulaciones 
que desencadenan y permiten entrever algunos prejuicios. 
 
Resulta oportuno aclarar, que se hallaron varias contradicciones en el discurso de los 
entrevistados; por ejemplo, en su mayoría, los entrevistados consideran que la atención fue 
buena, a pesar de las dificultades con las que se encontraron en el camino. En esa misma 
línea, casi todos tuvieron que intentarlo más de una vez y manifestaron en su discurso que su 
decisión tiene que ver más consigo mismos y por un ejercicio de la autonomía de sus propios 
cuerpos. Del mismo modo, sale a relucir motivaciones que consolidaron la decisión de 
someterse a la AQV, como la contaminación y la sobrepoblación mundial, motivaciones a las 
cuales se les puede otorgar un sentido más altruista por la humanidad; contrario al 
pensamiento de algunas personas, para las cuales la decisión de no tener hijos, es una 
decisión egoísta. 
 
 Adicionalmente, puede detectarse cómo la discriminación es naturalizada por algunos 
entrevistados y que además justifican las actitudes, palabras u obstáculos con los que se 
encontraron, y que no necesariamente lo perciben así. También, cabe destacar que la 
determinación con la que contaron las personas entrevistadas cuando decidieron realizarse 
este procedimiento fue taxativa para llegar hasta las instancias necesarias en pro de 
materializar su decisión, a pesar de las dificultades con las que se encontraron algunos de 
ellos. 
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Es necesario hablar de la diferencia que se encuentra en el discurso y en la realidad, 
teniendo en cuenta los derechos humanos e incluso la norma colombiana, es obligación hacer 
hincapié en la Ley 1412 del 19 de octubre del 2010, la cual expresa claramente que tanto 
hombres y mujeres mayores de edad pueden realizarse la vasectomía y la tubectomía 
respectivamente y de forma gratuita; refiriéndose entonces a un poder autónomo de decidir 
por sus cuerpos. A partir de lo anterior, se hace preciso retomar la pregunta interpuesta en la 
categoría de “derechos sexuales” ¿es posible tener el control del propio cuerpo cuando se 
necesita del apoyo de las instancias de salud? La cual se propone ser retomada en diferentes 
instancias y escenarios para debatirla y problematizarla. 
 
Según los hallazgos encontrados, la anterior pregunta entra en discusión en tanto 
ejercer los derechos sexuales y reproductivos en la formalidad parece ser una realidad de fácil 
materialización; pero lo cierto es que en la vida real, hacer tangible esta decisión se ve 
obstaculizada en algunos casos en tanto se requiere que las personas que buscan de verdad 
ejercer su autonomía sobre sus cuerpos sean persistentes y estén realmente determinadas a 
llegar hasta las instancias que sean necesarias; pues las dificultades se presentan desde los 
ambientes sociales inmediatos a ellos hasta los que sólo requieren efectuar la decisión como 
el de la salud. Se considera entonces que este proceso puede ser más ágil, (como mencionó 
uno de los entrevistados) con el conocimiento de la ley que lo ampara, pero esta información 
puede muchas veces no ser difundida tan ampliamente, causando un proceso más tedioso por 
parte de las personas que quieren acceder a la AQV y no poseen mucha apropiación de sus 
derechos o no tienen acceso a información con respecto a los mismos.  
 
 De la misma forma, se hace relevante rescatar algo que cinco de los seis entrevistados 
mencionan y es el trato recibido, pues lo calificaron como un trato demasiado frío, 
deshumanizado, donde se sintieron como simples pacientes y no como personas que estaban 
tomando una decisión trascendental para sus cuerpos y sus vidas; y de algún modo requerían 
o esperaban otro trato, sin importar si eran hombres o mujeres. Se habla también de que una 
vez las personas toman sus decisiones y en las instancias de salud se las aceptan, se pasa de 
una posición de poner peros y tener algunos estigmas y prejuicios sociales; a brindarles cada 
vez menos acompañamiento. 
 
       En consecuente, de alguna manera se podría proponer y problematizar una forma de 
lograr hacer los procedimientos sin que los estigmas y prejuicios lleguen a afectar a los 
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profesionales y por tanto a los pacientes; o que simplemente los profesionales que al final 
realizan la AQV tengan una actitud más humana y menos influenciada por la cultura y sus 
propias creencias; lo que podría conllevar a un mejor trato y un mejor proceso. 
 
        Asimismo, se requiere de un compromiso ético de los profesionales de otras áreas que 
también acompañan el proceso. En el caso de las citas con psicología o con el área de trabajo 
social (que en su mayoría los entrevistados expresaron no haberla tenido), se requiere volver 
a ellas como una forma de que el paciente se sienta acompañado en su decisión y la 
exigibilidad de sus derechos; pero no con actitudes intransigentes y llenas de prejuicios por 
parte de los profesionales en el área, sino con una orientación más adecuada que permita a las 
personas un verdadero apoyo e intervención profesional de calidad. Es entonces que surge la 
pregunta, ¿son acaso los profesionales que realizan los procedimientos personas que no les 
importa lo que las otras personas puedan estar pensando o sintiendo y por esto tienen la 
actitud de sólo cumplir con su función, olvidando al sujeto en su concepción integral? 
 
        De otro lado, es esperanzador que en el caso de los hombres entrevistados, dos de ellos 
tienen una marcada responsabilidad; una conciencia de su vida sexual y reproductiva y la 
ausencia de algunos estigmas como que la AQV afectará en algo su virilidad. 
 
       Es oportuno resaltar que se trata de dos hombres que viven en la ciudad y que además 
cuentan con estudios superiores, por lo cual no se podría afirmar que es un pensamiento que 
se extienda al resto de los hombres antioqueños; teniendo en cuenta que no todos tienen el 
mismo acceso u oportunidades de educación superior. Por otra parte, aún queda por saber 
cómo es el pensamiento acerca de la AQV de aquellos hombres que viven en zonas rurales y 
que además no cuentan con estudios superiores; ¿habrá cambiado de alguna forma la 
concepción tradicional de virilidad? A estos interrogantes se suma el no saber cómo es el 
trato en unidades hospitalarias de zonas rurales frente a la decisión de acceder a la AQV. Lo 
anterior se propone como pregunta abierta para futuros proyectos de investigación o debates 
frente al tema. 
 
Se hace relevante y positivo destacar que contrario a lo mencionado anteriormente, 
los hombres entrevistados que se realizaron la AQV no se cruzaron con críticas sociales o 
señalamientos de que esta decisión afectaría de alguna manera su virilidad, sino que más bien 
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los estigmas existentes tienen que ver más con la percepción general que tienen las personas 
de la importancia de procrear y del supuesto sentido que dan a la vida los hijos. 
 
 Lo anterior se puede evidenciar con el hombre más joven de los entrevistados, cuyo 
padre se enojó al enterarse de su decisión, pero que terminó validando porque ya otro de sus 
hijos sí tendría hijos, lo cual habla más de la concepción de mantener un legado, una 
descendencia o un apellido que continúe y lo que se construye como familia. Sin embargo, es 
de cuestionar que contrario a lo que ocurrió con los hombres, las mujeres sí se cruzaron con 
más prejuicios y mandatos sociales en sus círculos cercanos y en el proceso con las entidades 
de salud en sí; tales como los de que no ser madre es como faltar de alguna manera al 
objetivo de la existencia misma de las mujeres en el mundo. Así, se confirma lo planteado por 
las investigadoras durante todo el proceso: la idea imperativa que hace que recaiga sobre las 
mujeres el ideal que se tiene sobre la reproducción por el hecho de que biológicamente tienen 
la capacidad de hacerlo. 
 
Existe entonces una real preocupación en la sociedad, porque las mujeres están 
decidiendo sobre sus cuerpos y sobretodo que estas decisiones afectan de alguna manera las 
convenciones sociales y culturales instauradas, y el supuesto “orden natural de la vida” de 
nacer, reproducirse y morir. A esa idea, se destaca que no importa las circunstancias en las 
que nazcan los hijos, la sociedad en general indica que siempre se sacan adelante como se 
pueda, “como Dios le ayude” o con que “los niños nacen con el pan bajo el brazo” y como se 
menciona en Palacios, (2017) “[...] dejar a una mujer sin hijos es como dejar a un árbol sin 
frutos”. 
 
En el informe de investigación para optar por el título de médico, realizado por Jimmy 
Xavier Pico Naranjo en el año 2015, titulado: Barreras para la vasectomía como método de 
planificación familiar en los varones de 18 a 55 años de edad en las cooperativas de taxi del 
cantón tena, y en comparación con la presente investigación, se deduce que a pesar de ser dos 
contextos diferentes, como el ecuatoriano y el colombiano, las actitudes creadas por la 
sociedad y los prejuicios sociales a los cuales se tienen que atener los hombres que se quieren 
practicar la AQV persisten, estos van desde la creencia de que esta práctica quirúrgica 
conllevará al hombre a perder su virilidad y su vigor sexual, esto según Vega y Jaramillo 
(como se citó en Pico, 2015). Hasta la convicción por parte de sus allegados de que se 
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arrepentirán de dicha decisión, como en el caso colombiano y más específicamente 
antioqueño donde encontrarse con estas posturas conservadoras es usual. 
 
En el análisis crítico que hace Pico en su informe, resalta una situación que 
igualmente se evidenció en los relatos de algunos entrevistados, y es la tendencia a otorgar la 
responsabilidad de la planificación a la mujer, lo cual en el caso de esta investigación pudo 
ponerse de manifiesto en el asombro que mostró una médica al ver que un hombre asistía a su 
consultorio para hablar sobre planificación, y particularmente la AQV. “Realizando un 
análisis retrospectivo se puede decir que la responsabilidad del control de la natalidad ha sido 
asumida únicamente por el género femenino, mientras que el varón ha tenido escasa 
participación en la misma por diversos factores” (Pico, 2015, p. 10). 
 
      Adicionalmente, es importante hacer alusión a la proporción de vasectomías y 
tubectomías que se realizan en algunos países y que al parecer son más igualitarios en el 
tema, poniendo en evidencia todo el trabajo que hay por hacer en países como Colombia, 
donde a pesar de ser la vasectomía un procedimiento más simple, son más las mujeres que se 
practican la AQV. Aun así, Según Quesada (2013) sólo hay ocho países en los que el uso de 
la vasectomía es igual o más frecuente que la ligadura de trompas en anticoncepción: Corea, 
Canadá, Reino Unido, 9 Nueva Zelanda, Bhután, los Países Bajos, Dinamarca y Austria 
(citado en Pico, 2015).  
 
          Continuando con la mención de otras investigaciones, es conveniente resaltar el trabajo 
de grado realizado por Leidy Sulay Mazo Olarte y Laura Alejandra Vergara: La mujer en la 
sociedad actual y su valor al decir no al papel impuesto de ser madre, en el año 2017, en 
Medellín Colombia. En este trabajo de investigación y en similitud con el presente, se marca 
como el contexto colombiano y particularmente el antioqueño está influenciado por una serie 
de creencias y juicios de valor interiorizados por la sociedad antioqueña frente a la 
maternidad. En este trabajo de investigación se constata como la autonomía de las mujeres 
para tomar decisiones sobre su cuerpo son puestas en tela de juicio, y por consiguiente el 
deseo de no ser madre se ve obstaculizado. Gracias a la investigación realizada, se puede 
decir que esta decisión es más censurada frente a métodos definitivos como la AQV, donde la 
típica frase de “te arrepentirás” es más común.  
 
69 
 
CAPÍTULO VI 
CONCLUSIONES  
 
 
            Según el análisis desarrollado para la presente investigación y en concordancia con 
los objetivos planteados, se concluye que sí existe discriminación de género; la cual abarca 
tanto a hombres como a mujeres que deciden acceder a la Anticoncepción Quirúrgica 
Voluntaria, afectando de una manera más evidente a las mujeres. 
 
 La discriminación según la descripción del trato brindando, se puede manifestar de 
múltiples formas, desde palabras de rechazo por parte de círculos sociales, hasta el personal 
de salud, emprendiendo además acciones que obstruyen y ralentizan el proceso, como el 
ejemplo vivo de la negativa de un médico a practicar la cirugía a mujeres menores de 25 años 
el mismo día que estaba programada. A su vez, los obstáculos y/o facilitadores a los que se 
pueden enfrentar hombres y mujeres en el camino para acceder a la AQV, son subjetivos en 
términos del contexto en el cual se encuentran inmersos; así como las creencias, ideologías, 
nivel educativo e incluso prejuicios, de sus familias y del personal de salud. Del mismo 
modo, es indispensable aunar esfuerzos en educar y replicar la norma, para que las personas 
tengan conocimiento del derecho que poseen y la manera cómo pueden acceder al 
procedimiento.  
 
Si bien esta investigación no permite generalizar, sí se deja entrever que el trato con 
las mujeres en comparación con el de los hombres fue notoriamente más discriminatorio. 
Pese a lo anterior, tanto los hombres como las mujeres entrevistados pusieron de manifiesto 
un trato mecanizado en el proceso. No obstante, hay algunos facilitadores que se lograron 
identificar, tales como: a mayor edad más fácil es el acceso, pues tanto la mujer M3 y el 
hombre H1, de 34 y 35 años respectivamente y en palabras de ellos adjudicaron la agilidad en 
el proceso a su edad. 
 
          Se puede evidenciar además, que la tramitología y la falta de claridad en la información 
a la hora de practicarse la AQV en la ciudad de Medellín se constituyen en un obstáculo, ya 
que esto causa que el proceso se alargue más de lo esperado y que afecta en mayor medida a 
las mujeres. 
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También se puede deducir que existe un manejo de la AQV muy generalizado en las 
charlas con los demás métodos anticonceptivos, teniendo en cuenta que tiene unas 
implicaciones diferentes, y trae consigo una cirugía, se podría pensar que podría tener unos 
manejos y rutas diferentes para agilizar el proceso. 
 
En correspondencia con el proceso de formación y la pertinencia de abordar esta 
problemática desde el área de las Ciencias Sociales, se concluye que lo anterior puede ser un 
tema tratado en el ámbito de la salud desde la profesión de Trabajo social, pudiendo brindar 
asesoría en el tema de la Anticoncepción Quirúrgica Voluntaria, el acceso efectivo a los 
derechos sexuales y reproductivos, trascendiendo las charlas de planificación familiar a las 
que tienen que asistir y ofreciendo un espacio específico de información y orientación para 
acceder a la AQV y ayudando a que haya una ruta de acceso clara y efectiva. Además, este 
tópico permitiría trascender la función asistencialista que se asigna en el campo de la salud 
del trabajo social, ampliando su campo de acción y abriendo espacios en nuevos horizontes 
de investigación e intervención dentro de este mismo ámbito. 
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CAPÍTULO VII 
RECOMENDACIONES 
 
 
Se puede señalar a partir de los relatos y experiencias aportadas por las personas 
participantes de esta investigación, una serie de recomendaciones dirigidas a la reflexión 
personal y al mejoramiento del trato y proceso concerniente a la AQV. 
 
Se sugiere que la capacitación considere un verdadero carácter de acompañamiento 
para materializar la AQV, libre de prejuicios y/o juzgamientos, así como un trato más digno y 
humanizado desde los administrativos al personal médico. De igual forma, se debe fortalecer 
el compromiso ético y político del acompañamiento de quienes intervienen en el proceso 
como eje transversal en el quehacer de todos los profesionales. 
 
Con respecto al compromiso ético y político con la comunidad en general, es 
indispensable trabajar incansablemente en conservar la autonomía sobre el derecho a decidir 
sobre sus propios cuerpos, enmarcado en acciones concretas de promoción y prevención en el 
tema de derechos sexuales y reproductivos, la apropiación del cuerpo y la toma responsable 
de decisiones. 
  
En términos de comunicación y divulgación, se hace necesario que exista mayor 
difusión del debido proceso para acceder a la AQV, así como información sobre la ley que lo 
ampara, pues los entrevistados manifestaron que existe un cierto desconocimiento en cuanto 
fueron de un lugar a otro, lo cual ocasiona que se entorpezca o demore más el proceso. 
 
En relación con el Trabajo Social, es oportuno realizar acciones que vayan más allá 
del asesoramiento en seguridad social y tramitología en el ámbito clínico, pues los 
profesionales del trabajo social están en toda la capacidad de brindar asesoramiento sobre la 
ley que ampara la AQV, así como de dar charlas y talleres que aborden el tema de la 
anticoncepción a fin de que las persona que quieran acceder a este procedimiento cuenten con 
más recursos de información y un acompañamiento más integral. 
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       Finalmente, con la presente investigación se abre la invitación a seguir abordando el 
tema enmarcado en la categoría género, lo cual posibilita poner en discusión en diferentes 
escenarios las realidades sociales y aportar colectivamente a acciones de mejora y defensa 
por los derechos humanos, especialmente de las mujeres como apuesta política y colectiva. 
En ese sentido se hace pertinente seguir avanzado en las reflexiones sobre la AQV y como se 
mencionó anteriormente; se sugieren otras líneas de investigación que aborden la AQV desde 
poblaciones que no cuenta con estudios superiores y residen en zonas rurales, a fin de tener 
una comprensión más holística del tema. 
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ANEXOS 
 
 
Anexo 1. Guía de entrevista. 
 
Nombre: 
Edad: 
Sexo: 
Estado civil: 
Ocupación: 
Religión: 
Lugar de procedencia: 
Lugar de residencia: 
Nivel educativo: 
  
1. ¿Hace cuánto se realizó la AQV? 
2. ¿Por qué se realizó la AQV? 
3. ¿Qué la (lo) llevó a tomar esa decisión? 
4. ¿Alguna persona influyó en su decisión? 
5. ¿Desde que edad eres consciente de no querer tener hijos? 
6. ¿Por qué no quieres tener hijos? 
7. ¿En dónde se realizó el procedimiento? ¿Fué por la EPS, profamilia, sisbén? 
8. ¿Qué aspectos positivos resalta del proceso de la AQV? 
9. ¿Qué aspectos negativos resalta del proceso de la AQV? 
10. ¿Cuál fue el proceso que le tocó llevar a cabo para acceder a la anticoncepción 
quirúrgica? 
11. ¿Cuánto duró todo el proceso? 
12. ¿En qué consiste el procedimiento que le realizaron? 
13. ¿Cómo considera que fue el trato recibido por parte de la entidad de salud que le 
realizó el procedimiento quirúrgico? 
14. ¿Cómo considera que fue el trato recibido por parte del personal de salud que le 
realizó el procedimiento quirúrgico? 
15. ¿Cómo considera que fue el trato recibido por parte de la entidad de salud y del 
personal que le atendió después de realizar el procedimiento quirúrgico (retiro 
de puntos y revisión post operatoria)? 
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16. ¿Se encontró con palabras de rechazo frente a esta decisión por parte de su 
familia o círculo social? 
17. ¿Se encontró con palabras de rechazo frente a esta decisión por parte del 
personal que le atendió? 
18. ¿Qué ha significado para usted como mujer realizarse la AQV? 
19. ¿Qué relación encuentra con el procedimiento y sus derechos sexuales y 
reproductivos como mujer? 
20. ¿Cree que haberse realizado la AQV cambió en algo su vida sexual? ¿De qué 
manera? 
21. ¿Cuál cree que es la percepción de la sociedad en general frente a la decisión de 
que una mujer (u hombre) se realice la AQV? 
 
 
Anexo 2. Consentimiento Informado 
  
Yo, ____________________________________________ identificado con cédula de 
ciudadanía _________________ de _________________, en mi condición de 
entrevistado(a), autorizo a Daniela Guerra Bedoya, Mónica Gisela Giraldo Ramírez y Laura 
Camila Casas Pino a utilizar mi entrevista grabada dentro del proyecto de investigación social 
titulado “ANTICONCEPCIÓN QUIRÚRGICA VOLUNTARIA. Análisis de la 
discriminación de género en la atención que reciben hombres y mujeres que eligen la AQV 
en la ciudad de Medellín” que se llevará a cabo en la ciudad mencionada a fin de ser utilizada 
para fines educativos de la Universidad de Antioquia. Puede incluir un soporte de audio, 
fotografías o vídeos para efectos de reproducción y comunicación pública, la entrevista 
realizada en la mencionada producción, está previamente autorizada y cuenta con mi 
consentimiento. 
Por virtud de este documento el entrevistado declara que es propietario integral de los 
derechos sobre el contenido de la entrevista y en consecuencia garantiza que puede otorgar la 
presente autorización sin limitación alguna. En todo caso responderá por cualquier reclamo 
que en materia de derecho de autor se pueda presentar, exonerando de cualquier 
responsabilidad al grupo de trabajo a cargo de dicha entrevista. 
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La autorización que aquí se concede sobre este material, es exclusiva para la entrevista en 
mención, la cual tendrá un uso de carácter educativo y será difundido por medio en físico y/o 
digital. 
  
Firma: ____________________________ 
C.C._____________________________  
Firma de investigadoras: 
Firma: ____________________________ 
C.C._____________________________  
Firma: ____________________________ 
C.C._____________________________  
Firma: ____________________________ 
C.C._____________________________  
 
 
Anexo 3. Confidencialidad 
  
La información aquí recogida y pactada será empleada para el proceso de investigación 
educativo sobre ANTICONCEPCIÓN QUIRÚRGICA VOLUNTARIA: análisis de la 
discriminación de género en la atención que reciben hombres y mujeres que eligen la AQV 
en la ciudad de Medellín; y no afectará la integridad de las personas involucradas. Por ello la 
autorización que se concede sobre este material es exclusiva para la investigación antes 
mencionada, la cual tendrá uso de carácter educativo, será difundida por el grupo de trabajo 
para exponer su respectivo resultado y será publicado como trabajo de grado para optar al 
título de trabajadoras sociales. Dado que toda la información obtenida y los resultados de la 
investigación serán tratados confidencialmente, si es necesario será llevada al anonimato y se 
permita el uso de seudónimos para garantizar la seguridad y privacidad del entrevistado en 
caso tal de que las personas implicadas lo soliciten. 
Se garantiza así, que toda la información obtenida para esta investigación será archivada en 
papel y medio electrónico, y el archivo se guardará bajo la responsabilidad de las 
investigadoras y el archivo del centro de documentación de la Universidad de Antioquia y de 
la Biblioteca Central. 
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Firma: ____________________________ 
C.C._____________________________  
 
Firma de investigadoras: 
Firma: ____________________________ 
C.C._____________________________  
Firma: ____________________________ 
C.C._____________________________  
Firma: ____________________________ 
C.C._____________________________ 
  
 
Anexo 4: Cuadro de relaciones de los resultados.  
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